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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de Investigación sobre Psicología Clínica-Psicología Médica. El objetivo y problema 
fundamental es: analizar  si existe  relación entre la actitud frente a la muerte de los profesionales de la 
salud y la atención al paciente al final de la vida. Yalom y Rogers en el Enfoque Humanista existencial 
mencionan la importancia de la Antropología filosófica y médica para la formación del profesional de la 
salud; la posibilidad de una “Cura médica de almas” implica una ética de respeto y acompañamiento 
incluso cuando la curación no sea posible; tratado en tres capítulos: La muerte, la atención al paciente y 
aspectos biomédicos. Investigación Correlacional, no experimental con enfoque cuantitativo, transversal. 
Con una muestra de 62 profesionales. Cuyos resultados han evidenciado las actitudes relevantes en el 
profesional sanitario relacionado con la aceptación (o negación) de la muerte como un proceso natural y 
el temor a informar a  la familia de los pacientes moribundos sobre el estado de salud. Identificar los 
componentes actitudinales (cognitivos, afectivos y comportamentales) con el fin de concientizar sobre 
la necesidad de elaborar la propia muerte para ayudar al paciente en su etapa terminal, humanizando así 
la atención 
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VIII 
SUMMARY OVERVIEW 
Investigation Project about Clinical Psychology-Medical Psychology. Objective and fundamental 
problem is: to analize the correlation between attitudes to the death of the health professionals and 
patients care at the end of their lifes. Yalom and Frankl on Existential Humanistic Approach mention 
the importance of philosophical anthropology and medical training for health care , the possibility of 
a "medical cure of souls " implies an ethic of respect and support even when cure is not possible, 
studied in three chapters: death, patient care and biomedical aspects. Co-relational research, non- 
experimental quantitative approach, transversal. Sample of 62 professionals. The results have shown 
the relevant health professional attitudes related to acceptance (or denial) of death as a natural process 
and fear of informing the family of the dying patients about their health. Identify the attitudinal 
components (cognitive, affective and behavioral ) in order to raise awareness of the need to develop 
one's death to help patients in their terminal stage, thus, humanizing care.
SUBJECT CATEGORIES
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life", written by Ms. Teresa del Nino Jesus Pulliquitin Jurado, I.D. 1720143351, student at 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN 
 
INTRODUCCIÓN 
Dentro de todo lo que puede existir en el mundo existe un ser, el más hermoso de todos los seres que 
habita en la tierra, es único, irrepetible e irremplazable. Tiene un cuerpo físico que siente a través de sus 
órganos y experimenta procesos vitales; posee un alma (psique) que le da la conciencia de la vida y así 
al “sentir” le da un significado a través de sus sensaciones y percepciones; pero además posee un espíritu 
que le da la capacidad de trascender,  de buscar un propósito por el cual existe y así darle un sentido a su 
propia vida a través de la relación con el mundo y con los demás;  pues el ser humano es parte de una 
historia (pasado, presente y futuro) indistintamente de la cultura, edad, raza, sexo, profesión, nivel 
educativo. 
La presente investigación se fundamenta en la visión Humanista Existencial la misma que define al 
hombre como un  ser único, irrepetible e irremplazable, capaz de encontrarle sentido, “actitud 
significativa” a cada una de las circunstancias en la que se encuentra inmerso, incluso  en la culpa, pena 
o dolor y la muerte (triada trágica).  Además no sólo propone “disminuir el sufrimiento”, sino también 
“incrementar la capacidad de sufrimiento”, aceptando las propias limitaciones y facticidad que implica 
la existencia, pero no con una actitud indiferente, resignada, fatalista o evitativa (pasividad injusta) o una 
lucha por evitar, negar o solucionar un hecho inevitable y que no está en nuestras manos evitar (actividad 
injusta), sino primeramente aceptando las limitaciones que nos implica la existencia (pasividad justa), 
para posteriormente reconciliarnos con la vida y asumir una actitud responsable, positiva y significativa 
(Actitud justa).  
Destaca además la importancia de la Antropología filosófica y médica para la formación de todo médico 
y terapeuta, proponiendo así una Antropología Integral cuyo enfoque de la Salud Cuerpo-Mente y 
Espíritu, reconociendo particularmente el Espíritu presente únicamente en el ser humano por la búsqueda 
incesante de significados,  de sentido de realidad.  
La posibilidad de una “Cura médica de almas” o “Pastoral Médica” implica una ética de respeto y 
acompañamiento incluso cuando la curación no sea posible en términos médicos o psicológicos. 
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Se observa a diario en una institución hospitalaria una infinidad de personas que persiguen sus propios 
sueños y luchan ante la presencia de las dificultades y grandes pruebas; todas esas personas comparten 
una misma naturaleza que es desarrollar y perfeccionar  sus capacidades, elevarse a un nivel superior y 
trascender; sin embargo en la mayoría de los casos en los pasillos y habitaciones del hospital se 
distinguen dos realidades entre los seres humanos, que marcan un abismo  en su relación.  Por un lado 
existen personas que demandan de la atención de los profesionales de la salud para aliviar sus dolores y 
sufrimientos ocasionados por la enfermedad. ¿Cuántas de éstas personas no regresan a casa porque su 
cuadro clínico se agudizó y debe permanecer por largo tiempo en el hospital en observación y 
tratamiento, con asuntos pendientes por resolver? ¿Acaso es una enfermedad crónica que puede llegar a 
una fase terminal o es oncológica que amerita ser tratada en una institución especializada?  Y por otro 
lado se observa el trabajo y la experticia de los profesionales de la salud que buscan  resolver un “caso” 
con los últimos avances terapéuticos, curar y limitar los costes por hospitalización.  ¿Existe un equipo 
de salud diseñado para satisfacer las necesidades emocionales y espirituales del paciente al final de la 
vida? ¿Existe espacio y tiempo para dar respuesta a las interrogantes e inquietudes de los pacientes y/o 
familiares que sufren?  
La enfermedad, el sufrimiento y la caducidad son elementos integrantes en la vida de cada ser humano, 
la actuación de los profesionales de la salud desde un equipo interdisciplinario pretende curar, mitigar el 
dolor y ha de procurar una atención personalizada y humanizada al final de la vida. 
En el ámbito de la salud de igual forma trascendemos asumiendo la responsabilidad  de conservar la 
vida, de promover la salud, de luchar contra la enfermedad y de prestar compañía y ayuda a la persona 
que se encuentra al final de la vida; cuyo fin último en el profesional y equipo de salud es el bien del 
enfermo en sentido global. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Actitud del personal de salud frente a la muerte y su relación con la atención al paciente al final 
de la vida en el Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
- ¿De qué manera la actitud frente a la muerte en los profesionales de la salud del HEG 
influye en la atención con paciente al final de la vida? 
- ¿La confrontación con la muerte de un paciente genera en los profesionales angustia 
ante su propia muerte? 
- ¿Identificar el tipo de actitud frente a la muerte en los profesionales del HEG 
concientizará la posibilidad de recibir capacitación sobre cuidados paliativos? 
OBJETIVOS 
1. Objetivo General 
Analizar  la relación que existe entre  la actitud de los profesionales de la salud frente  a la muerte y la 
atención al paciente al final de la vida en el Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
2. Objetivos Específicos 
- Describir los componentes actitudinales frente a la muerte en los profesionales de la 
salud del Hospital General “Dr. Enrique Garcés” que influyen en la atención al 
paciente al final de la vida. 
- Identificar los componentes de la atención al paciente al final de la vida para 
destacar la importancia de la relación médico/enfermera y paciente crónico del 
Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
 
Los objetivos planteados están comprobados fidedignamente en la presentación de los resultados. 
 
Justificación e importancia 
“Morir en el hospital, es morir sólo” 
En las últimas décadas enfermedades crónicas no transmisibles según la OMS son enfermedades crónicas 
de larga duración de progresión lenta.  Las enfermedades cardíacas, los infartos, el cáncer, enfermedades 
respiratorias y la diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo, siendo responsables del 
63% de las muertes, y de un cuarto de las muertes prematuras en personas menores de 60 años. 
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Para ésta problemática las instituciones hospitalarias no están diseñadas para satisfacer las necesidades 
emocionales, espirituales y relacionales de los pacientes agonizantes en el proceso de morir y de la propia 
muerte, la función esencial en el profesional de la salud (médicos-enfermeras) es la curación, más no el 
cuidado y el alivio, tarea que directamente “solo” depende del familiar. 
Los pacientes con enfermedades crónicas durante el proceso de morir experimentan sentimientos de 
soledad y desesperación al encontrarse en una sala del hospital; buscan compañía e información sobre 
su estado de salud en el familiar más próximo, que en la mayoría de los casos están ausentes debido al 
cumplimiento de responsabilidades de tipo doméstico y laboral así como también del vínculo afectivo 
que mantenga con familiares y allegados.  Por otro lado los médicos son quienes suministran  el soporte 
vital al paciente sin establecer ningún tipo de relación empática y de apoyo, suspenden medidas cuando 
no existen expectativas de recuperación con el consentimiento informado de la familia.  
El propósito de analizar la actitud frente a la muerte en los profesionales de la salud (médicos-
enfermeras) del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, es dar una aproximación a la relación que 
mantienen con el paciente: sus actitudes frente a la vida y la muerte, a la dignidad de la persona, a la 
tecnología biomédica (limitación del esfuerzo terapéutico), aspectos que a diario se confrontan en las 
salas del hospital y que toman vital importancia a la hora de enfrentarnos a un acontecimiento que para 
la mayoría de los casos es temido, hablado entre voces y hasta “normal”. 
Dignificar la muerte en una institución hospitalaria es tomar medidas paliativas en donde aspectos de la 
enfermedad, del enfermo, de la familia y del equipo interdisciplinario es primordial. Sin embargo la 
posibilidad de morir dignamente puede dificultarse con acontecimientos asociados al morir como: 
sufrimientos insoportables, coma, parálisis, muerte súbita así como también la medicalización de la 
muerte que prolonga la agonía del paciente. En cualquiera de los casos la persona que enferma puede 
ejercer la autonomía y la libertad para decidir y si fuere el caso de incapacidad el familiar da el 
consentimiento informado. 
La presente investigación tiene como finalidad concientizar al profesional de la salud que labora en una 
institución hospitalaria sobre las actitudes frente a la muerte y el tipo de atención hacia el paciente al 
final de la vida. La diversidad de emociones positivas y negativas presentes en el profesional pueden ser 
filtradas a través de un Yo consciente quién actuará con responsabilidad hacia uno mismo y sobre todo 
a los demás.  Iniciar una relación hasta el final de la vida con mi paciente me incentivará a buscar 
formación más específica sobre la dignidad del ser humano, a dignificar la muerte y sobre todo reconocer 
e identificar qué mecanismos de defensa he utilizado para evitar confrontar la misma en mi propia vida. 
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MARCO TEÓRICO 
Título I. LA MUERTE Y EL FINAL DE LA VIDA 
 
Yo les aseguro: Si el grano de trigo al caer en la tierra no muere, queda infecundo; pero si muere, da 
mucho fruto.  El que se apega a la vida, la pierde; pero el que no se apega a ella en este mundo, se 
asegura la vida eterna.  (Jn 12,23-25) 
 
1.1 Análisis Humanista Existencial de la muerte 
El enfoque humanista existencial sostiene una visión integradora y holística del ser humano, contempla 
un proceso por el cual la persona puede realizarse plenamente incluso en medio de una crisis, la misma 
que puede volverse un peligro o una oportunidad.  Es por esta razón que Yalom menciona que existen 
cuatro aspectos centrales que toda persona confronta sobre su existencia: la muerte, la libertad, la soledad 
y el sin sentido. Estos cuatro aspectos centrales definidos como preocupaciones esenciales son parte 
constitutiva de la propia persona que serán confrontados con situaciones límite (enfrentamiento de la 
propia muerte, toma de decisiones importantes y pérdida de significados vitales). (Yalom, 1984); para 
la construcción de un proyecto vital. 
Para empezar a hablar de la muerte debemos hablar de la vida; del potencial y la capacidad del ser 
humano para transformar un problema o desgracia en una oportunidad para crecer y elevarse a un nivel 
superior y trascender. 
 Así el tema de la muerte se convierte en una oportunidad para el cambio, es parte de la propia vida y 
está presente desde el nacimiento del ser humano y en su propio diario vivir ¿qué debo hacer morir cada 
día?, ¿morir a mi narcisismo?, ¿morir a mi dependencia?, ¿morir a mi negatividad?  
La idea de que sólo mediante la integración del concepto de la muerte en la propia persona llega a ser 
posible una existencia auténtica y genuina.  El precio que se paga por negar la muerte es una ansiedad 
sin límites, y la propia enajenación. (May, Allport, Feifel, Maslow, & Rogers, 1963). 
Al hacer frente  a la propia existencia se pone de manifiesto fenómenos puramente humanos como: el 
amor, la creatividad y la ansiedad; lo que es para Frankl los valores de creación, vivenciales y de actitud.  
La idea de la propia muerte o la de un ser querido pueden provocar  tensión, la cual se crea entre la 
conciencia de lo inevitable y el deseo de continuar siendo (ni la esfera física y psíquica pueden dar 
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respuesta al deseo de continuar siendo, solo la esfera espiritual responde ¿quién soy?, ¿para qué vivo?, 
¿para qué estoy aquí? Poniéndose en sintonía con las otras dos esferas.  
El filósofo Peter Koestembaum argumenta que la anticipación a la muerte nos revela quiénes somos.  
Intelectualmente, la muerte ayuda a definir la naturaleza humana, y en el nivel de la experiencia, la 
muerte lleva al hombre a entrar en contacto con sus sentimientos más profundos, sus necesidades y 
oportunidades. (De Castro & Angarita, 2002) 
1.2 Concepto de muerte 
La muerte como parte de la vida e inherente del ser humano es una experiencia universal concebida y 
percibida de forma individual, familiar y social; de acuerdo a las  características personales, experiencias 
previas, convicciones, creencias y origen étnico-cultural.   
La muerte es un verdadero proceso el mismo que se contempla a través de las tres dimensiones del ser 
humano; lo biológico, psicológico y espiritual.  Rebolledo afirma que la muerte es la ausencia de 
funciones orgánicas (vitales), que se acompaña de ausencia de la relación cognitiva del individuo 
consigo mismo y con su entorno, provocando una ausencia que se prolonga en la conciencia colectiva. 
(Grau, y otros, 2008).  
Desde el punto de vista humanista existencial la muerte es considerada como un proceso natural en el 
que finaliza la vida.   Cobra sentido cuando hay un despertar en la dimensión espiritual y el hombre se 
enfrenta consigo mismo; posiblemente puede existir un deterioro en la dimensión biológica y desde la 
dimensión psíquica (emocional e intelectual) la ansiedad, el temor, la tristeza y el mal humor estén 
presentes y que por  mecanismo de compensación empiece a desarrollarse y a confrontarse la dimensión 
espiritual ¿qué es lo que me falta por aprender?, ¿He amado verdaderamente?, ¿Qué es el amor?, ¿Y mis 
asuntos pendientes?  Todos estos aspectos cobrarán mayor sentido cuando junto a la persona está otra; 
que tal vez no responderá a sus interrogantes pero estará junto a ella compartiendo su naturaleza humana. 
Ser hombre quiere decir dirigirse hacia algo que está más allá de sí mismo, que es diferente a sí mismo; 
alguna cosa o a alguien: un significado por realizar o una persona por encontrar.  Solamente  en la  
medida en que el hombre trasciende de esta manera, se realiza así mismo: en el servir a una cosa o en 
el amar una persona. (Luna, 1995) 
1.3 Morir en el Hospital 
Se observa a diario en una institución hospitalaria una infinidad de personas que demandan la atención 
de los profesionales de la salud para aliviar los dolores y sufrimientos ocasionados por la enfermedad.  
7 
 
¿Cuántas de éstas personas no regresan a casa porque su cuadro clínico se agudizó y debe permanecer 
por largo tiempo en el hospital en observación y tratamiento? Acaso es una enfermedad crónica que 
puede llegar a una fase terminal o es oncológica que amerita ser tratada en una institución especializada. 
Estas respuestas no siempre son las mejores y tampoco se comunican de la manera más adecuada; 
tampoco el paciente ni su familia están listos para recibirlas y manejarlas; fue el caso de Carlos (nombre 
ficticio), paciente que ingresa al servicio de emergencia con dolores abdominales fuertes y bajo peso; fue 
atendido por el médico, quién dio la orden para que se le realicen los exámenes que permitirán confirmar 
o descartar una  gastritis crónica,   después de esperar por varias horas en observación el médico visita 
al paciente, analiza los exámenes y le informa que es un tumor, afirmando que “no se sabe si es benigno 
o maligno pero que por lo general ese tipo de tumores pueden resolverse con una cirugía y 
quimioterapia”.  Mientras tanto su familia solicita al profesional de psicología, que no se le comente 
nada sobre el resultado de los exámenes porque quisieran llevarle al hospital de especialidades y para 
que allí el paciente reciba la “mala noticia”.  Sin embargo el paciente ya conoció de su diagnóstico sin 
que medie ningún proceso de acompañamiento o soporte emocional para poder manejar esta noticia. 
Generalmente, las instituciones hospitalarias no satisfacen completamente las necesidades de los 
pacientes especialmente de aquellos que cursan una enfermedad crónica en fase terminal pues supone 
tratamientos complejos, impacto asistencial y alta necesidad de recursos.    
Elizari, menciona que son escasos los médicos y enfermeras que manifiestan ternura y empatía hacia 
los enfermos críticos.  En la mayoría de centros no se entiende el sentido de aliviar, aunque sea inviable 
la mejoría o la curación. (Elizari, 2007) 
Como lo hemos mencionado anteriormente el ser humano presenta varias dimensiones  (biológico, 
psíquico y espiritual)  que se complementan entre sí y que lo hacen único.  Cuando el paciente crónico 
experimenta dolor y sufrimiento por la enfermedad, el médico es el encargado de cubrir las necesidades 
físicas del paciente limitándose a explorar, solicitar análisis y administrar medicación  (su función es  la 
curación, no el cuidado).  No obstante el paciente a nivel psíquico y emocional experimenta 
preocupación, soledad, miedo y angustia.  Tales necesidades deben ser sostenidas por los familiares y 
los psicólogos, puesto que de no ser así se transforman en conductas que son calificadas por el personal 
de salud como agresivas o poco colaboradoras, se lo califica como “paciente difícil”. 
Estar en un hospital significa que el paciente debe dejar sus preocupaciones, cargas, conflictos y 
emociones en casa; entra en una fase en la que se le obliga a adoptar una postura pasiva, colaboradora y 
frágil.  
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Dentro de las principales manifestaciones o síntomas en el proceso de la enfermedad crónica y sobre 
todo en el proceso de morir el paciente experimenta una infinidad de síntomas físicos y psicológicos: 
sequedad en la boca, anorexia, astenia, reducción del espacio físico, caquexia, hipersensibilidad al tacto, 
escaras, estertores, mioclonias faciales o de otros grupos musculares, hipersomnia, insomnio, 
sentimientos de minusvalía y desesperanza, necesidad de contacto físico, miedo a la soledad, 
disminución de la comunicación verbal, ansiedad, tristeza, celos, agresividad, resentimiento y negación.   
La labor de los profesionales de la salud no se limita a curar porque la presencia de la muerte es 
inminente, más bien y ante todo el profesional (médico, enfermera) debe cuidar y aliviar.  Si no puedes 
curar, cuida y alivia. Existe un compromiso ético con los enfermos y familiares: brindar compasión, 
afecto y empatía. (Elizari, 2007). 
1.4 Actitud frente a la muerte 
Las actitudes son aprendidas, pueden cambiar, reaccionar de manera valorativa, favorable o desfavorable 
ante un objeto que puede ser un individuo, grupo o situaciones específicas de la vida, e incluyen 
respuestas de tipo afectivo, cognitivo y conductual. 
Para el enfoque humanista existencial  la actitud es la última de las libertades humanas; la elección de 
una actitud personal frente a un acontecimiento toma su propio camino y depende enteramente del ser 
humano darle sentido para que exista o no un cambio. 
Una institución hospitalaria experimenta a diario la muerte de uno o varios pacientes, y las personas que 
se encuentran “cerca" en la mayoría de los casos son los médicos y enfermeras que se enfrentan a una 
realidad que es puramente personal y natural; sin embargo la toma de conciencia de la muerte es 
considerada como una crisis para el ser humano y es un rival para el profesional de la salud especialmente 
para el médico cuya misión es curar y salvar vidas, ocasionando de esta manera temor, indiferencia y 
distanciamiento hacia la persona que sufre  y que necesita de atención. 
Para poder enfrentar la muerte de un paciente, familiar y/o amigo  es necesario y de suma importancia 
enfrentarse a uno mismo; reconocerse limitado, identificar sentimientos y pensamientos positivos o 
negativos, descubrir características únicas e irrepetibles,  superar pequeñas muertes como lo menciona 
(Kübler-Ross, 2012) en su libro “La muerte un amanecer”, y aprender a amarse  incondicionalmente para 
así poder servir con un corazón no angustiado y si desprendido con la capacidad de  amar 
incondicionalmente, crecer y trascender.  
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Gómez Sancho (2006) analiza algunos motivos por los que a su juicio el profesional de la salud no 
siempre presta atención a los enfermos crónicos en fase terminal. 
- Falta de formación.- por mucho tiempo los profesionales de la salud específicamente los 
médicos no han recibido en su formación universitaria educación en cuidados paliativos por lo 
que existe incapacidad para establecer una relación de ayuda con el paciente en fase terminal y 
su familia.  El estudiante universitario adquiere conocimientos técnicos necesarios para hacer 
frente a las enfermedades orgánicas y olvida otros aspectos inherentes al ser humano de tipo 
cultural y espiritual; sutilmente se le ha inculcado un distanciamiento humano que le conduce a 
una relación terapéutica fría y deshumanizada. 
La educación de los profesionales y del público es absolutamente crucial para el desarrollo de 
los cuidados paliativos. (Radaelli, 2012) 
- Sensación de fracaso profesional.-  la sensación de fracaso profesional deviene de la 
incapacidad para vencer a la muerte que es inevitable; el médico se encuentra capacitado para 
curar con el manejo exitoso de la tecnología biomédica y cuando se encuentra con un paciente 
desahuciado toma diferentes mecanismos de evitación en las que por un lado el médico menciona 
que no tiene más que hacer con el paciente y que de él puede encargarse la enfermera para el 
cuidado físico y sus familiares para que puedan despedirse, y por otro lado al parecer el enfermo 
no colaboró lo suficientemente. 
- Angustia ante la propia muerte.- los profesionales de la salud son también seres humanos y 
experimentan también desde sus primeros años algún tipo de muerte sea a nivel personal, 
familiar y social.  La conciencia de la muerte provoca ansiedad y es aquí cuando esa ansiedad 
alcanza su máximo de tolerancia buscando recursos psicológicos para disminuirla, si los 
mecanismos no son los adecuados tendremos un desajuste en el proceso de enfrentar la muerte. 
Viendo morir a un hombre, ha dicho un médico, “es a nosotros mismos, en realidad, a quién 
vemos morir”.  De frente a esta angustia, es inevitable que algunos médicos pongan 
inconscientemente un juego de mecanismos de defensa, que pueden ir desde la dimisión y 
abandono, hasta la hiperactividad terapéutica. (Gómez M. , 2005) 
No es realista esperarse sólo actitudes positivas, tanto de nosotros mismos como de los demás.  A veces 
el moribundo nos hará sentir enfadados o frustrados.  Con algunos es fácil tener una relación, con otros 
no. A algunos nos sentiremos capaces de ayudarlos, a otros no. Alguno con su muerte nos causará dolor, 
otros por el contrario nos proporcionará un sentido de alivio. Es importante establecer un modelo de 
no negación.  Es importante filtrar nuestros sentimientos a través del Yo consciente y actuar según un 
sentido de responsable coherencia hacia nosotros mismos y los demás. (Gómez M. , 2006) 
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Neymeyer (1997) considera importante resaltar que las actitudes cumplen funciones sociales y 
psicológicas en la educación sobre la muerte: comprensión, satisfacción de necesidades, defensa del Yo 
y expresión de valores son aspectos fundamentales que debemos tomar en cuenta para diseñar programas 
de educación a nivel hospitalario. Tener en cuenta los objetivos y metas a alcanzar, el tipo  personal 
sanitario a quién va dirigido y un ambiente de calidez, confianza y comodidad será el escenario para que 
los participantes procuren modificar actitudes que generan distanciamiento en la relación con sus 
pacientes sea en cualquiera de sus componentes (cognitivo, afectivo y conductual).  La mayoría de los 
programas de educación sobre la muerte van encaminados a cambiar sentimientos negativos hacia la 
muerte en lugar de las cogniciones o la conducta.  El supuesto es que los sentimientos personales (nivel 
afectivo), pueden inferir en la habilidad de los individuos para ayudar a otros a la hora de afrontar la 
muerte. (Colell, 2008) 
               Ilustración 1. Funciones de las Actitudes sobre la muerte según Neymeyer, (1997) 
            Autor: Teresa Pulliquitín Jurado (2014) 
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Título II. ATENCIÓN DEL PACIENTE AL FINAL DE LA VIDA 
 
Dormí y soñé que la vida era alegría. 
Desperté y vi que la vida era servicio. 
Serví y descubrí que en el servicio se encuentra la alegría. 
        Rabindranath Tagore 
2.1 Servicio  a enfermos crónicos en fase terminal 
La enfermedad crónica hace referencia a enfermedades de duración prolongada, en su desarrollo  
atraviesan  tres fases temporales: fase de crisis, fase crónica y fase terminal,  predominando aspectos 
sobre la vida y la muerte.  
La enfermedad (diagnóstico, pronóstico y tratamiento), umbral y percepción del dolor  y el sufrimiento  
(amenaza de su integridad)  son experiencias que acompañan de modo inevitable a toda persona y que 
afectan el equilibrio de sus dimensiones: física, emocional, intelectual y espiritual o intelectiva como lo 
menciona Elizabeth Kübler Ross en su libro “Conferencias: Morir es de vital importancia” (Kübler- 
Ross, 2005). 
El lenguaje, los gestos, el caminar, la manera de pensar y la relación con el entorno cambian cuando el 
hombre sufre.  En la disminución y en la necesidad, el enfermo experimenta que las diversas relaciones 
que dan sentido y belleza a la vida están trastornadas o destruidas: la relación consigo mismo, con el 
entorno, con los semejantes y a veces también con Dios.   
Marginación, aislamiento e inutilidad pueden llegar a provocar una diversidad de crisis y arrojar a la 
persona en la desesperación si no hay la posibilidad alguna de sanación. Como crisis puede ser entendida 
además como una oportunidad para reflexionar sobre la propia vida y el sentido que se le puede dar al 
dolor y al sufrimiento; da  ocasión para ofrecer dedicación y compañía sea de familiares, amigos e 
inclusive del equipo sanitario.  El hombre finito y limitado es la esencia de la apertura ilimitada. 
(Lehmann, 1998). 
En el enfermo crónico en fase terminal, el dolor y el sufrimiento puede llegar a ser insoportable, casi 
inaguantable aflorando en él el deseo de que termine todo el suplicio cuanto antes; manifestación que 
debe ser entendida como una petición de ayuda.  Tampoco podemos pasar por alto que, en una sociedad 
en la que la vida débil, enferma y moribunda no es compatible con este mundo competitivo y consumista 
en el que el conocimiento y la técnica a veces se tornan prioritarios al momento de “salvar una vida”, 
naciendo fácilmente en el enfermo que se encuentra  al final de la vida un sentimiento de desesperanza 
y minusvalía “no valgo nada, soy una carga, un gasto y un trabajo más para mi familia y para los 
doctores”. 
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La enfermedad, el sufrimiento y la caducidad son elementos integrantes de nuestra vida, la actuación de 
los profesionales de la salud desde un equipo interdisciplinario pretende curar, mitigar el dolor y ha de 
procurar una atención personalizada y humanizada al final de la vida. 
La atención al final de la vida supone un seguimiento, cuidado y acompañamiento diario dirigido no 
solamente al estado físico de la persona, su enfermedad; sino a la persona en su totalidad y para ello es 
indispensable el trabajo de un equipo interdisciplinario capacitado para suplir además necesidades 
emocionales y espirituales del paciente y sus familiares. 
El ser humano no solamente es cuerpo, es un mundo insondable, donde convergen realidades profundas 
de tipo físico, mental y espiritual; donde se conjugan experiencias vividas, temperamento, genes, 
carácter, estados de conciencia espiritual, fe, esperanza, ambiente y otras circunstancias. (Aguilar, 
2012) 
Al momento de encontrarnos con un paciente crónico cuyo pronóstico no es favorable y que 
posiblemente le reste poco tiempo de vida confluyen un sin número de actitudes, sentimientos y 
comportamientos por parte del paciente, los familiares y los profesionales de la salud.  Sin embargo los 
profesionales sanitarios serán los que dirigen, conducen y establecen ciertas condiciones que le serán 
favorables o no al paciente al final de la vida. 
La responsabilidad para el profesional no es una cuestión menor, por dos motivos.  Por un lado, se sabe 
que una comunicación de calidad reduce eficazmente el sufrimiento humano asociado al proceso de 
enfermar y de morir, y por otro, reduce el coste emocional para el profesional que ayuda en esa difícil 
experiencia. (Bermejo, Díaz, & Sánchez, 2011) 
Establecer una relación de ayuda es importante en todas las etapas de la vida del ser humano; por ser un 
ente biopsicosocial siempre necesitará del otro para descubrirse así mismo, crecer, madurar, desarrollarse 
y trascender, sobre todo cuando éste enfrenta una situación límite.  En el profesional sanitario, ésta 
relación de ayuda le permitirá comunicarse eficazmente con el paciente y  con su familia,  poniéndose 
de manifiesto capacidades técnicas, emocionales y humanas. 
2.2 Componentes de la atención al final de la vida 
2.2.1 Comunicación 
La comunicación constituye uno de los elementos terapéuticos indispensables, en la relación profesional 
sanitario-paciente y/o familia, en la cual se ponen de manifiesto competencias necesarias y que pueden 
ser aprendidas  para enfrentar y afrontar una enfermedad crónica que puede llegar o no a la muerte.  
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Una buena comunicación se construye en base a sinceridad y a la capacidad para demostrar 
comprensión por la situación que están atravesando el paciente y su familia. (Astudillo, Mendieta, & 
Astudillo, 2002) 
La comunicación es un requerimiento esencial en el cuidado del paciente, influye positivamente en el 
control de diversos problemas emocionales como: la ansiedad y depresión, en el alivio del dolor y otros 
síntomas físicos, y espirituales como: la necesidad de ser reconocido como persona y releer su propia 
vida, necesidad de amor, perdón y resolver asuntos pendientes ya sean estos personales, familiares, 
laborales y hasta religiosos. 
El médico y equipo sanitario ha de procurar un diálogo de forma abierta en la que ha de demostrar la 
voluntad para conversar sobre las cosas que le preocupan, desde el momento en que entra en contacto 
con ellos. 
Existen modelos de comunicación clínica que enfatizan la importancia de la comprensión no sólo de la 
enfermedad del paciente sino de sus creencias, ideas, temores y expectativas para conseguir una atención 
holística e integral de un equipo interdisciplinario. 
La comunicación en el ámbito de los cuidados al final de la vida no es un fin en sí mismo, sino un medio, 
fundamental para la intervención terapéutica. (Sobrino, 2010) 
Dentro de los modelos de comunicación clínica (Ruiz, 2010) se describen los siguientes: El modelo 
biopsicosocial (MBPS) propuesto por Engel tiene en cuenta a la persona como ser biológico, psicológico 
y social.  Michael Balint desarrolla el concepto de escucha activa y habló del papel de los médicos como 
potentes instrumentos diagnósticos y terapéuticos. Rogers describió las bases de relación de ayuda: 
empatía, honestidad y respeto; descubriendo que toda persona, posee capacidades para encontrar su 
camino. El método clínico centrado en el paciente basado en los postulados de Mc Whinney  menciona 
que los pacientes esperan de sus profesionales, consiguiendo así disminución de intensidad de los 
síntomas, incluidos el dolor, mayor percepción de apoyo emocional y mejora de malestar emocional.  
Según el modelo CICAA de Comunicación Clínica (Ruiz Moral, 2004) las tareas comunicativas básicas 
para la relación médico-paciente/familiar son: 
- Conectar con el paciente/familia 
- Identificar y comprender los problemas de salud del paciente/familia 
- Acordar con el paciente/familia sobre los problemas, las decisiones y las acciones 
Ayudar al paciente/familia a entender, elegir y actuar. 
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Tareas que ameritan el desarrollo de habilidades estratégicas como: 
Ilustración 2. Habilidades comunicacionales 
Autora: Teresa Pulliquitín J. (2014) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estos modelos proponen una intervención en la que la relación clínica no se limita a un pronóstico, 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad dado por el  profesional sanitario, sino que además se 
convierte en una relación de ayuda y de apertura a través de la comunicación empática,  que da acceso 
al principio de autonomía, consentimiento informado, a la confianza mutua, a la seguridad y a la 
información que  el enfermo necesita para ser ayudado y ayudarse a sí mismo.  Permitiendo además 
coordinación entre el equipo sanitario, la familia y el paciente; reduciendo notablemente el estrés y la 
tensión que se presenta a diario tanto en las reuniones del equipo como en la información que el 
profesional brinda al paciente y /o familiar sobre su estado actual. 
2.2.1.1 Formas de comunicación 
La comunicación es un medio por el cual el ser humano puede establecer contacto, liberar tensiones, 
informar, orientar, acompañar y ayudar; para ello la comunicación tiene formas verbales y no verbales 
que son necesarias para dar un mensaje en su totalidad, existiendo sintonía entre lo que se dice 
(comunicación verbal) y lo que se hace (comunicación no verbal).   
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La demanda de pacientes en una institución hospitalaria, la disposición de tiempo para cada uno de ellos 
y todos los afanes que puede exigir “mi profesión”, “mi tiempo”, “mi caso”  pueden afectar notablemente 
la comunicación entre el sanitario, el paciente y su familia, haciendo  en la mayoría de los casos el 
profesional  una valoración puramente biologista y mecanicista. 
El paciente desea ser informado y escuchado para tratar de entender que es lo que él tiene y como puede 
llevar su enfermedad frente a sus familiares que también sufren (diagnóstico, pronóstico y tratamiento, 
soledad, culpa, ansiedad, depresión, desesperanza y minusvalía).  El equipo sanitario ha de estar 
capacitado para promover y crear un ambiente de comunicación empática a través de sus diferentes 
formas. 
 Comunicación verbal 
“La inspiración está en ver una parte del todo con la parte del todo que hay 
en ti,-dice K. Gibran”. 
Escuchar y atender lo que el paciente y su familia dicen le permite al profesional sanitario conocer y 
entender cómo  se manifiesta la enfermedad no solamente a nivel físico sino también a nivel psicológico 
y espiritual. Es de vital importancia escuchar con cuidado el mensaje verbal y no verbal del paciente 
porque ello nos indicará sus pensamientos, sentimientos y necesidades.  
Edi, por ejemplo; paciente de un hospital público con quien se mantuvo contacto en el desarrollo de la 
presente investigación, presenta una enfermedad degenerativa medular, manifestó por varias ocasiones 
que cuando los doctores o las enfermeras pasan visita le preguntan que como amaneció?, y como él sabe 
que están muy ocupados y no tienen tiempo para escucharle; les dice “bien” con una sonrisa… pero en 
realidad en la mayoría de ocasiones, Edi no pudo dormir toda la noche, amaneció sin ganas de comer, 
tuvo un sueño en el que su esposa le abandona; o en ese momento necesita que le cambien de posición 
porque siente dolor en sus piernas; pero guarda silencio, lo conserva para a quién si realmente le importe 
su situación, porque piensa que ese trabajo solamente puede hacerlo el auxiliar o alguien a quien tenga 
confianza. 
El escuchar como parte esencial de la comunicación puede ser aprendido y perfeccionado, es una forma 
de demostrarle a la persona a quien se escucha, que es única, irrepetible e irremplazable. 
El proceso de escuchar consta de cuatro elementos: sensación o percepción, interpretación, evaluación y 
respuesta (SIER) que se intercalan continuamente. (Astudillo, Mendieta, & Astudillo, 2002) 
- Sensación o percepción.- Capacidad  de oír y captar estímulos verbales y no verbales.   
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- Interpretación.- Comprensión de lo captado audible y visiblemente, e interiorizarlo. 
- Evaluación.- Relacionar el mensaje recibido, el conocimiento y la experiencia existentes para 
decidir qué es lo que se ha de decir. “Pensaré que mi paciente es único en el mundo y que no hay 
otro igual.” 
- Respuesta.- Elaborar un mensaje al receptor para hacerle saber que lo transmitido ha sido 
escuchado y comprendido. 
Así la comunicación según lo refiere,- W. Astudillo,AÑO puede fallar por varias razones: 
- No siempre oímos y menos escuchamos el mensaje porque se desarrolla el hábito de creer que  
sabemos lo que van a decir o que conocemos muy bien lo que piensan. 
- Distracciones del entorno. 
- Postura de distanciamiento del receptor 
- Escaso interés 
- Silencio intrapsíquico 
Para desarrollar y aprender a escuchar es importante como requisito, reflexionar sobre las actitudes, 
creencias y pensamientos propios sobre la vida, el servicio y la muerte. Debemos sanar nuestras propias 
heridas, negarnos a nosotros mismos para ser luz en el hogar y resplandecer en el trabajo. 
 Comunicación no verbal 
Según la SECPAL el 93 % de nuestra comunicación es no verbal; importante a la hora de analizar e 
interpretar gestos, miradas y posturas utilizadas conscientemente e inconscientemente para expresar 
estados de ánimo, pensamientos o sentimientos.   
En las instituciones hospitalarias donde el paciente llega por una emergencia y amerita internamiento,  
como mínimo pasará  24 horas en una cama en la que intercambiará “algunas” palabras con los 
profesionales “comunicación verbal” y con la ausencia y evitación de un contacto visual o táctil que 
comunique confort, confianza, seguridad y cuidado, un rostro atento y una sonrisa oportuna; signos 
evidentes de que el profesional puede también estar presente, que puede acompañar la experiencia de 
temor, dolor y angustia que está viviendo el paciente.   
¿Acaso para una comunicación empática necesitan pasar más de 24 horas?  ¿Existe en el paciente con 
una enfermedad crónica, que conlleva varios días e incluso meses de hospitalización un tipo de 
comunicación que alivia, sostiene, comprende y es esperanzadora?  
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El lenguaje no verbal incluye: 
- Posición de pie o sentado 
- Lugar (habitación privada) 
- Dirección de la mirada y contacto visual 
- Atención y escucha 
- Tiempo dedicado 
- Voluntad 
- Contacto físico: entrelazar las manos, tocar el hombro o la cabeza 
- Expresión facial de apoyo 
- Movimientos de la cabeza 
- Proximidad 
- Apariencia y aspecto físico 
- Tono de voz 
 
 
Ilustración 3. Factores asociados al lenguaje verbal y al comportamiento (Hill, 2011) 
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Todos estos elementos tanto de la comunicación verbal y no verbal son inherentes en el ser humano y 
deben ser aplicados en nuestro servicio como profesionales de la salud. Dice Santa Teresa, “Dios no ha 
de forzar nuestra voluntad, toma lo que le damos, más no se da así del todo hasta que nos demos del 
todo”.  Actitud que sin dudarlo necesita una  persona para darse completamente y sanar. 
La comunicación verbal y no verbal, la escucha activa, la asertividad, el acompañamiento, la mirada, 
expresión fácil y contacto a través del tacto es indispensable para generar un ambiente de confianza, 
respeto, apoyo y entrega.   
Siempre hay algo que aprender y a la hora de servir existen varios beneficiarios pues los frutos del 
servicio y entrega son la alegría, el amor y la paz.  De gracia recibiste, dad de gracia lo señala Mateo 
10,8 
Las actitudes, o disposiciones interiores, en realidad, ya contienen un elemento cognitivo, un elemento 
afectivo y un elemento conativo-conductual.  Para disponerse en una actitud se requiere la capacidad 
de hacerlo, además de la voluntad. (Bermejo J. , 2011) 
2.2.2 Apoyo emocional  
La necesidad de apoyo emocional tiene relación con la compañía que requiere el paciente, con aspectos 
afectivos de participación familiar y social.  El paciente desea comunicarse con otras personas, establecer 
un vínculo relacional con el profesional sanitario, compañeros de habitación si fuere el caso, familia y 
amistades.  En la medida en que reciba apoyo, la adaptación será más fácil y su coste emocional será 
menor. 
El apoyo que recibirá el paciente a través del equipo sanitario, la familia y amistades será un factor 
protector frente a las necesidades de tipo físico, psicoemocional y espiritual en todas las fases de la 
enfermedad.  
La respuesta de la familia (pareja, padres, hermanos o hijos) ante la enfermedad es fundamental para la 
adaptación del paciente, por lo que la estructura familiar ha de ser evaluada  por un profesional psicólogo, 
como un predictor de la calidad de vida y del afrontamiento a la enfermedad así como de la estabilidad 
y armonía que debe existir entre los miembros de la familia.  
El profesional sanitario tiene la obligación ética de estar capacitado para facilitar apoyo emocional al 
paciente y  a su familia porque éste potencia la eficacia preventiva y curativa del tratamiento médico, les 
permite afrontar una variedad de fuentes de estrés, así como manejar más efectivamente los procesos de 
toma de decisiones y solución de problemas. Los sanitarios tienen que perder el miedo a hablar a nivel 
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emocional y facilitar la expresión de los sentimientos de los pacientes, que movilizan y orientan 
adecuadamente su comportamiento en la medida en que se permita expresarlos. 
El ser humano desde que nace hasta que muere experimenta infinidad de necesidades fisiológicas, 
psicosociales y espirituales; no obstante no siempre son suplidas éstas dos últimas, y sólo hasta que la 
persona se encuentra en una situación límite; en donde el dolor, la soledad y el sufrimiento es 
insoportable; reconoce que sus emociones, sentimientos, pensamientos, creencias, convicciones y sueños 
merecen ser tratados y que para ello necesita de la orientación, ayuda y apoyo de los demás (equipo 
sanitario-familia); a medida de que el paciente interioriza su realidad, empieza a plantearse y replantearse 
interrogantes sobre el sentido de la vida, del dolor y de la muerte a los que pretende buscar una solución.   
Sin embargo para la mayoría de los pacientes es difícil tratar sus preocupaciones, miedos y angustias, y 
si no se les pregunta específicamente por las mismas, a menos que sean reconocidas y atendidas; será 
por lo general imposible lograr una adecuada intervención. 
Las necesidades psicoemocionales del paciente variarán según el diagnóstico, pronóstico y tratamiento 
que esté recibiendo y la fase de enfermedad que esté viviendo.  Para garantizar una mejor adaptación en 
el proceso es precisa la intervención interdisciplinar de los profesionales sanitarios que se encuentran 
implicados en la relación terapéutica.  La intervención temprana y oportuna ayudará para que el paciente 
tenga una mejor calidad de vida. 
Ilustración 4 Necesidades psico-emocionales del paciente (Bermejo, Díaz, & Sánchez, 2011) 
 
Seguridad 
Percepción de que existe coherencia, comunicación y autenticidad 
entre las personas del equipo sanitario-paciente-familia. 
Cuidados médicos asistenciales apropiados. 
Visita regular y fiable. 
Pertenencia Deseo de sentir que lo necesitan y de que no es una carga 
Afecto y amor Expresiones de afecto; contacto humano (tacto), compañía y calidez. 
Comprensión 
Oportunidad para poner en práctica una comunicación eficaz en la 
que se ponen de manifiesto la escucha activa, la empatía y la 
asertividad. 
Autonomía y control 
Evaluación del equipo para fomentar áreas de autonomía en el 
paciente e informar o instruir a la familia para cooperar 
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Confianza 
Comunicación sincera con el paciente para procurar confianza hacia 
el trabajo del equipo sanitario así como también en sus propias 
capacidades y recursos personales. 
Escucha y respeto 
Centrar nuestra atención, brindar  proximidad y tiempo,  no juzgar y 
respetar sus resistencias incluso al comunicarse 
Privacidad e intimidad 
Privacidad e intimidad física, psíquica y espiritual, captando 
integralmente siempre alguna situación que se desee ser tratada. 
Sentido 
La búsqueda de sentido ayuda a la salud mental “Quién tiene un por 
qué para vivir puede soportar casi cualquier como”.  Nietzsche 
Cuando una persona se enfrenta a situaciones difíciles tiene más 
posibilidades de sobrevivir si encuentra objetivos, tareas aún por 
realizar. 
 
Este abordaje sólo es posible desde una atención humanizada; donde el trabajo individualizado e 
interdisciplinario dignificará a la persona. Abordar  las necesidades psicoemocionales del paciente en 
una institución hospitalaria no siempre es fácil para el profesional sanitario, sobre todo para aquellos que 
tienen una formación biomédica. 
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Título III. ASPECTOS BIOÉTICOS DEL FINAL DE LA VIDA 
 
Más necesita saber el médico para no hacer que para hacer”  
(Baltasar Gracián) 
 
3.1 Código Deontológico y Principios Generales de la Bioética en el proceso de morir 
 
En el proceso de morir existen conflictos éticos.  La deliberación es el camino en el que podemos 
encontrar no una única solución, sino una respuesta prudente para abordar problemas complejos en los 
que están implicados los valores y se produce un choque entre ellos. (Bermejo & Belda, Testamento 
vital: Diálogo sobre la vida, la muerte y la libertad, 2011). 
Amar a su prójimo como a sí mismo y tratar a los demás como uno querría ser tratado, Mt 7,12 (Biblia, 
2008), son máximas expresiones de responsabilidad y dignificación de la vida humana para la 
construcción de una identidad personal desde el otro (paciente), donde no cabe la indiferencia sino más 
bien la disposición para servir (curar y cuidar).  Ejercer correctamente la propia profesión significa vivir 
preocupándose del enfermo.  Es por esta razón que el profesional de la salud para atender los 
requerimientos del paciente al final de la vida asume en su formación normas básicas que definen su 
código deontológico y además principios fundamentales bioéticos que examinan su conducta a la luz de 
los valores y los principios morales, los mismos que son detallados a continuación: 
 Marco deontológico 
La actuación del médico ante el final de la vida está recogida en los artículos 68-70 del capítulo VII del 
Código de Deontología (2005) del Consell de Col.legis de Metges de Catalunya. (Atmetlla, Fernández, 
Morera, & Peguero, 2012):  
1. Art. 68. “Toda persona tiene derecho a vivir con dignidad hasta el momento de la muerte y el 
médico debe velar para que este derecho sea respetado. El médico debe tener en cuenta que el 
enfermo tiene derecho a rechazar el tratamiento para prolongar la vida. Es deber médico 
fundamental ayudar al paciente a asumir la muerte de acuerdo con sus creencias y aquello que 
haya dado sentido a su vida. Cuando el estado del enfermo no le permita tomar decisiones, el 
médico aceptará la de las personas vinculadas responsables del paciente, pero les señalará el 
deber de respetar lo que se cree que habría sido el parecer del enfermo”. 
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2. “El médico deberá respetar y atender las recomendaciones del paciente reflejadas en el 
documento de voluntades anticipadas, cuando exista”. 
3. “El objetivo de la atención a las personas en situación de enfermedad terminal no es acortar ni 
alargar su vida, sino promover su máxima calidad posible. El tratamiento de la situación de 
agonía debe pretender evitar el sufrimiento y la angustia. En los casos de muerte cerebral, el 
médico deberá suprimir los medios que mantienen una apariencia de vida a no ser que sean 
necesarios para un trasplante previsto”. 
 
Se considera de interés mencionar además los artículos del VII del “Código de Deontología Médica del 
Consejo General de Colegios de Médicos (OMC, 2011). 
1. Art.36.1 “El médico tiene el deber de intentar la curación o mejoría del paciente siempre que sea 
posible. Cuando ya no lo sea, permanece la obligación de  aplicar las medidas adecuadas para 
conseguir su bienestar, aun cuando de ello pudiere derivarse un acortamiento de la vida.”  
2. Art.36.2 “El médico no deberá emprender o continuar acciones diagnósticas o terapéuticas sin 
esperanza de beneficios para el enfermo, inútiles u obstinadas. Ha de tener en cuenta la voluntad 
explícita del paciente a rechazar dicho tratamiento para prolongar su vida. Cuando su estado no 
le permita tomar decisiones, tendrá en consideración y valorará las indicaciones anteriormente 
hechas y la opinión de las personas vinculadas responsables.”  
3. Art.36.3 “El médico nunca provocará intencionadamente la muerte de ningún  paciente, ni 
siquiera en caso de petición expresa por parte de éste.”  
4. Art.36.4 “El médico está obligado a atender las peticiones del paciente reflejadas en el 
documento de voluntades anticipadas, a no ser que vayan contra la buena práctica médica”. 
La relación profesional sanitario-paciente es un aspecto donde debe ser evidente la convicción de que 
los seres humanos están constitutivamente vinculados entre sí y que solamente cuando se salé de sí 
mismo para darse a los demás se puede actuar en defensa de la vida, promover la promoción de la salud 
y dignificar la muerte; evitando el descuido, la negligencia y la incompetencia profesional. 
 Marco bioético 
 
“Un hombre iba por el camino de Jerusalén a Jericó, y unos bandidos lo asaltaron y le quitaron hasta 
la ropa; le golpearon y se fueron, dejándolo medio muerto.  Por casualidad, un sacerdote pasaba por el 
mismo camino; pero al verlo, dio un rodeo y siguió adelante.  También un levita llegó a aquel lugar, y 
cuando lo vio, dio un rodeo y siguió adelante.  Pero un hombre de Samaria que viajaba por el mismo 
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camino, al verlo, sintió compasión.  Se acercó a él, le curó las heridas con aceite y vino, y le puso vendas.  
Luego lo subió en su propia cabalgadura, lo llevó a un alojamiento y lo cuidó.  Al día siguiente, el 
samaritano sacó el equivalente al salario de dos días, se lo dio al dueño del alojamiento y le dijo: “Cuide 
a este hombre y si gasta usted algo más, yo se lo pagaré cuando vuelva.” (Biblia, 2008) 
La parábola del Buen Samaritano resume amorosamente los principios generales de la bioética, 
resaltando el encuentro de dos personas, cuyo centro es la compasión; sentimiento compartido que no se 
dirige a la persona como tal, sino al estado en el que se encuentra. Es el encuentro del “otro”, en donde 
el propio “yo” se siente interrogado ante la necesidad de su prójimo y se ve en la responsabilidad de 
acompañar y curar sus heridas.  
    Ilustración 5. Principios Generales de la Bioética 
   Autora: Teresa Pulliquitín J. (2014) 
 
 
 
Principio de no maleficiencia
• No causar daño a nadie; todos merecen consideración y respeto.
• No dañar a nadie innecesariamente; hacer siempre lo indicado porque su 
omisión o descuido lleva a incurrir en la meleficiencia.
Principio de justicia
•Garantizar niveles elementales de asistencia sanitaria para toda la        
población.
• Tratar con igual consideración y respeto a la vida corporal y al acceso 
equitativo en la distribución de recursos sanitarios.
•Tratar con igual consideración y respeto las situaciones que son iguales y 
con prioridad aquellas que redunden en beneficio de los menos 
favorecidos.
Principio de Autonomía 
•Respetar la libertad y los valores del paciente, alcanza su máxima 
expresión en el consentimiento informado.
•Decir la verdad, respetar la intimidad, proteger información confidencial 
y ayudar a tomar decisiones importantes.
Principio de beneficencia
- Hacer siempre el bien suprimiendo el mayor número de perjuicios 
- Hacer el bien a otro siempre y cuando lo acepte de manera voluntaria e    
informada, pues de no ser así se niega su autonomía
- Proteger especialmente la vida de aquellas personas cuya autonomía esté 
disminuida o no posean capacidad de decisión, porque se atenta contra el 
principio de justicia
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3.2 Dignificar el morir 
A diario observamos en los diferentes medios de comunicación la cantidad de personas que mueren a 
consecuencia de suicidios, homicidios, enfermedades crónicas y accidentes de tránsito; siendo para la 
mayoría de los televidentes eventos casi imperceptibles y muy normales.  En el caso de las enfermedades 
crónicas en fase terminal propia de nuestro estudio resulta importante preguntarse: ¿Recibió asistencia y 
acompañamiento el paciente hasta el final?, ¿Se tomó en cuenta su última voluntad?, ¿Participaron los 
familiares en la toma de decisiones del equipo sanitario?, ¿Resolvió sus asuntos pendientes? 
Dignificar el morir tiene que ver con no matar la posibilidad de vivir el morir, sino dar paso a la 
apropiación del morir. La esencia de la ética de la profesión médica se explicita la necesidad de asistir 
y procurar una muerte humanizada (Bermejo & Belda, Testamento vital: Diálogo sobre la vida, la 
muerte y la libertad, 2011) 
Todas las personas tienen un valor incalculable pues son poseedoras de la propia vida que le da la 
oportunidad de trascender en compañía del “otro”, entendido como la familia, amigos, profesionales de 
la salud y sociedad en sí.  El proceso de morir no se desliga de esta realidad y es allí donde se realza el 
compromiso de acompañar, aliviar, cuidar, respetar, escuchar y tocar.  Probablemente la persona  pase a 
otra realidad desconocida como el primer día en el que un recién nacido se encuentra en los brazos de su 
médico; pero tendrá la certeza de que su transición fue tranquila, dignificante y seguramente el universo 
entero conspirará para que su esencia continúe trascendiendo.  La experiencia de la muerte es casi 
idéntica a la del nacimiento.  Es un nacimiento a otra existencia que puede ser probada de manera muy 
sencilla. (Kübler-Ross, 2012) 
Según la Conferencia Episcopal Española en el libro Testamento Vital: Diálogo sobre la vida, la muerte 
y la libertad (Bermejo & Belda, Testamento vital: Diálogo sobre la vida, la muerte y la libertad, 2011); 
el derecho de una persona a una muerte digna incluye: 
- Derecho a no sufrir inútilmente; 
- Derecho a que se respete la libertad de conciencia; 
- Derecho a conocer la verdad de su situación; 
- Derecho a decidir sobre sí mismo y sobre las intervenciones a que se le haya de someter; 
- Derecho a mantener un diálogo confiado con los médicos, familiares, amigos y sucesores en el 
trabajo; 
- Derecho a recibir asistencia espiritual. 
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El ser humano en el proceso de morir muerte no deja de ser único, irrepetible e irremplazable. Es 
importante fomentar una cultura humanizadora en la atención sanitaria hacia el final de la vida;  los 
profesionales de la salud-pacientes-familiares y sociedad en sí han de procurar un encuentro consigo 
mismo para salir al encuentro con el otro.  Tenéis que comprender que no podéis  sanar al mundo sin 
antes sanaros a vosotros mismos, concluir vuestros asuntos pendientes es la única manera de efectuar 
un cambio en el mundo. (Kübler- Ross, 2005). 
 Voluntades anticipadas  
Los testamentos vitales, instrucciones previas o voluntades anticipadas son documentos escritos en los 
que un paciente capaz expresa sus deseos, preferencias y decisiones respecto a los tratamientos que 
desea recibir o no al final de la vida, cuando no esté en condiciones de decidir. (Bermejo & Belda, 
Testamento vital: Diálogo sobre la vida, la muerte y la libertad, 2011) 
Implementar la cultura de elaboración del documento de voluntades anticipadas, no está totalmente 
desarrollada en nuestro país, cuyo término tampoco es conocido incluso a nivel hospitalario; es por esta 
razón que expertos en el tema recomiendan que se dé a conocer el significado e importancia en reuniones 
de trabajo de las instituciones hospitalarias y sociales 
Los objetivos entorno a la planificación y elaboración del documento de voluntades anticipadas es 
preparar y concientizar a la persona sobre la probabilidad inherente de su propia muerte, disminuir 
sentimientos de angustia y temor sobre el proceso de morir y fortalecer la relación y comunicación entre 
el profesional sanitario, el paciente y los familiares.  De esta forma el proceso en la toma de decisiones 
se encontrará en torno a los deseos del paciente explícitos en dicho documento. 
Tener una plena conciencia de la realidad nos permitirá reflexionar la importancia de darle sentido a la 
vida para morir dignamente, derecho que concierne a la humanidad entera. 
El documento propone actitudes y acciones de buena práctica médica (no alargar la vida 
innecesariamente, no utilizar medidas desproporcionadas, etc.), así como la posibilidad de delegar en 
uno o varios interlocutores. Las voluntades anticipadas son una expresión de autonomía y de la libertad 
de elección de los medios terapéuticos, y deben ser respetadas por los médicos y otros profesionales, así 
como las organizaciones. También es importante recalcar que las voluntades anticipadas no pueden 
incluir la demanda de eutanasia, ya que sería ilegal, y también contradictoria con los principios de la 
buena práctica médica. 
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 Limitación del esfuerzo terapéutico 
La limitación el esfuerzo terapéutico (LET) es el acto de retirar o no iniciar medidas terapéuticas porque 
el profesional sanitario estima que, en la situación concreta del paciente, son desproporcionadas o 
fútiles, es decir, que no sólo no aportan ningún beneficio sino que además pueden añadir sufrimiento. 
(Santos, 2012) 
El compromiso del profesional de la salud es acompañar al paciente en el proceso natural de la 
enfermedad y del morir, cualquier toma de decisión en cuanto a las medidas de soporte vital involucra 
no solamente al equipo asistencial sino también a la persona que sufre, si ésta se halla en la capacidad 
para elegir.  Asumir una actitud relacional para saber explicar, acompañar y empatizar con el paciente y 
el familiar facilitará tomar decisiones adecuadas y acertadas en torno a la LET, en donde no existan 
sentimientos de culpa e impotencia cuando el enfermo se acerca hacia el final de la vida.  En el caso de 
que exista rechazo por parte de la familia de la medida terapéutica que el profesional considera 
desproporcionada se repasará la evolución y pronóstico de la enfermedad, su historia clínica, los 
tratamientos administrados y deseos del paciente con el fin de disminuir y controlar la angustia que les 
lleva a pedir que “el profesional haga algo por mantener la vida y no le dejen morir”. 
La interrupción de tratamientos médicos onerosos, peligrosos, extraordinarios o desproporcionados a 
los resultados puede ser legítima.  Interrumpir estos tratamientos es rechazar el “encarnizamiento 
terapéutico”.  Con esto no se pretende provocar la muerte; se acepta no poder impedirla.  Las decisiones 
deben ser tomadas por el paciente, si para ello tiene competencia y capacidad, o si no por los que tienen 
los derechos legales, respetando siempre la voluntad razonable y los interés legítimos del paciente. 
(Bermejo & Belda, Testamento vital: Diálogo sobre la vida, la muerte y la libertad, 2011) 
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HIPÓTESIS 
La investigación se planteó la siguiente hipótesis: 
- La actitud frente a la muerte en los profesionales de la salud del Hospital General “Dr. Enrique 
Garcés” influye en la atención con el paciente al final de la vida 
Definición Conceptual: 
 Actitudes frente a la muerte en los profesionales de la salud.  
Las actitudes que las personas manifiestan ante la muerte, pueden set transitorias, puesto que en general, 
la muerte genera una gran diversidad de actitudes y emociones, principalmente de naturaleza aversiva, 
generando conductas de evitación que no solo se dan ante la muerte de una persona, sino también ante 
la presencia de una persona enferma o moribunda, la visión de un cadáver o la percepción de un anciano. 
(Colell, 2008) 
 Atención al paciente al final de la vida 
La atención al final de la vida supone un seguimiento, cuidado y acompañamiento diario dirigido no 
solamente al estado físico de la persona y  su enfermedad crónica en estado terminal; sino a la persona 
en su totalidad y para ello es indispensable el trabajo de un equipo interdisciplinario capacitado para 
suplir además necesidades emocionales y espirituales del paciente y sus familiares. 
Definición operacional: 
 
 
VARIABLES CATEGORIA DIMENSIÓN INDICADOR ITEMS INSTRUMENTO 
VI 
Actitud 
frente a la 
muerte 
Reacciones 
Psicológicas 
Cognitivo 
 
Creencias 
Valores 
Conocimiento 
4-5-7-10-
15-18-23-
26-29-30-
31 
Cuestionario de 
Actitudes ante 
la muerte 
(CAM2) 
Conductual Aceptación 
Defensividad  
Distanciamiento 
1-2-6-11-
12-16-14-
17-21-24-
25-28 
Afectivo Temor 
Impacto 
Emocional 
3-8-9-13-
19-20-22-
27-32 
VD 
Atención al 
final de la 
vida 
Componentes de 
la Atención  
Comunicación 
Verbal 
No verbal 
9-10-12 
Cuestionario de 
atención al 
paciente al final de 
la vida 
 
Apoyo 
Emocional 
SI 
NO 
11-13-14-
15-16-17-
18 
Acciones 
terapéuticas 
SI 
NO 
20-21 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Tipo de Investigación 
La Investigación Correlacional por su naturaleza pretende responder a las preguntas de la investigación, 
teniendo como propósito mediar la relación que existe entre la actitud frente a la muerte y la atención 
del médico-paciente al final de la vida. 
Diseño de Investigación 
Diseño no experimental transversal; pretende observar los fenómenos tal y como se presentan en su 
contexto natural, recolectando datos en un momento determinado y único describiendo y analizando las 
variables en un momento dado. 
Población y muestra 
A través de un procedimiento censal se tomó en cuenta a  62 profesionales: médicos (tratantes y 
residentes) y personal de enfermería de los servicios de  Medicina Interna y Cuidados Intensivos del 
Hospital General “Dr. Enrique Garcés” que de manera voluntaria desearon participar en el proceso 
investigativo y a quienes se les garantizó el anonimato. 
Técnicas e instrumentos 
 Cuestionario de Actitudes frente a la Muerte (CAM2) 
El Cuestionario de Actitudes frente a la Muerte (CAM2), está compuesto de 32 preposiciones o reactivos, 
distribuidos en 6 dimensiones que corresponden a diferentes aspectos actitudinales ante la muerte: a) La 
muerte es un tránsito “Tr.”, b)  Temor “Tm.”, c) La muerte como salida a la carga de la vida “S.”, d) 
Manifestaciones de distanciamiento profesional o sensibilidad con el hecho de la inevitabilidad de la 
muerte “D/S.”, e) Manifestaciones de impacto emocional en relación a la atención profesional “IE.”, f) 
Defensividad, mecanismos de evitación “D.”. 
Cada profesional (médicos y enfermeras) debía completar el instrumento en una escala Likert  con una 
magnitud de 1 a 5 de  “Totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo”, la misma que es  llevada a 
una base de datos en el que para su  procesamiento se le asignó una puntuación de 0 a 10 puntos. 
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Escala Likert  
Totalmente en desacuerdo 0 
Desacuerdo 2.5 
Ni de acuerdo, ni en descuerdo 5 
De acuerdo 7.5 
Totalmente de acuerdo 10 
 
 Cuestionario de Atención al final de la Vida (CAFV) 
Para la realización del cuestionario se construyó una matriz en la que incluía: Objetivos, Hipótesis, 
Variables, Indicadores y  un listado inicial de preguntas producto de un conocimiento previo sobre el 
tema de Atención al paciente al final de la vida.  El cuestionario consta  de 21 preguntas, contentivo en 
dos partes; la primera son 8 preguntas referidas a los datos sociodemográficos de la población (edad, 
sexo, estado civil,  número de hijos, religión, profesión, servicio en el que labora).  La segunda parte con 
13 preguntas de tipo mixto con la orden de marcar con una X;  una o varias opciones de respuesta las 
cuales se agruparon en tres categorías de: Comunicación, Apoyo emocional y Acciones clínicas 
(limitación del esfuerzo terapéutico y consentimiento informado). 
Análisis de validez y confiabilidad de los instrumentos 
Para conocer la consistencia interna del Cuestionario de Actitud frente a la muerte como un indicador de 
confiabilidad y validez se obtuvieron los coeficientes de correlación de Spearman entre los promedios 
de cada proposición, y la media general de la sub-escala correspondiente.  Los resultados en la 
Investigación “Actitud ante la muerte en los Médicos de Familia” 2002, (Hernández, González, 
Fernández, & Infante, Actitud ante la muerte en los Médicos de Familia, 2002); indicaron  que más de 
las dos terceras partes de total de coeficiente de correlación son superiores a 0,5, lo cual indica alta 
correspondencia con los promedios de la sub-escala.  La mayoría son significativos a un nivel α=0,05, y 
muchos a nivel α=0,01.  Esto indica un alto índice de consistencia interna del instrumento. 
El Cuestionario de Atención al final de la vida pasó por un proceso de evaluación por expertos y por 
profesionales médicos intensivistas; por dos oportunidades; con el objetivo de evaluar el contenido y la 
forma de presentación del instrumento.  Una vez identificado como válido tanto en contenido como en 
forma se procedió a aplicar con los sujetos de investigación. 
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Procesamiento de la información 
El proceso de levantamiento de la información se desarrolló en los meses de abril y mayo del 2013 con 
el consentimiento de aplicación a los médicos (tratantes-residentes) y enfermeras de los servicios de 
Medicina Interna y Cuidados Intensivos, que de manera voluntaria desearon participar; consentimiento 
conferido por el Jefe de Docencia del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”; el Dr. Marco Vinicio 
Rueda. 
Del levantamiento de la información se obtuvo la participación de 62 profesionales sanitarios, 31 
personas por cada servicio y el procesamiento de la información se desarrolló inicialmente con el 
software de Excel el mismo que permitió recoger la información proveniente de los cuestionarios 
compuestos por preposiciones para el Cuestionario de Actitud frente a la  muerte CAM 2 y  preguntas 
cerradas y abiertas para el Cuestionario de Atención al paciente al final de la vida CAFV; para 
posteriormente procesarlo con el  paquete estadístico “SAS” que cualificó y sistematizó la información. 
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RESULTADOS 
Actitud del personal de salud frente a la muerte y su relación con la atención al paciente al final de 
la vida  
 
Presentación e interpretación 
1. Análisis de los resultados según variables sociodemográficas. 
En la tabla 1 se presentan los valores para las variables sociodemográficas, a fin de analizar con mayor 
precisión la correlación que existe con los resultados de otras variables. Así se observa que el  69.4% 
(n=43) de la población eran mujeres.  En cuanto a la edad, el 45.2% (n=28) tenía menos de 30 años.  
El 35.5% (n=22) se encontraban casados  mientras que el 50% (n=31) de los participantes eran solteros, 
en igual proporción afirmaron los participantes  no tener hijos.  El 90,32% (n=56) de los participantes 
refirieron creer en Dios identificados predominantemente como católicos. 
En cuanto a la profesión el 43.5% (n=27) fueron enfermeras, el 35.5% (n=22) médicos residentes y el 
21% (n=13) médicos tratantes. 
 
 
Tabla 1. Frecuencia de valores de las variables sociodemográficas 
              Fuente: SAS 
Datos Sociodemográficos Porcentaje de frecuencias 
Edad ( en años)  
Menos de 30 45.2 
30 a 39 33.9 
40 a 49 9.7 
50 o más 11.3 
Sexo  
Hombre 30.6 
Mujer 69.4 
Estado Civil  
Casado/a 35.5 
Unión libre 8.1 
Separado/a 3.2 
Divorciado/a 3.2 
Soltero/a 50.0 
Profesión  
Médico tratante 21.0 
Médico residente 35.5 
Enfermero/a 43.5 
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2. Análisis de los resultados del Cuestionario de actitudes frente a la muerte 
En la tabla 2 se presenta las subescalas del CAM-2 y las medias (promedios) que fueron usadas como 
medidas de tendencia central para conocer las respuestas de los participantes en general. 
 Subescala Tr.- Creencias de que la muerte es un tránsito a otra vida mejor. 
Promedio Subescala (7ítems): 5.65 
Puntuaciones fluctúan entre 4.11 (ítem 30) y 6,73 (ítem 7) 
Se puede deducir que los profesionales de la salud muestran un promedio cercano a la valoración de 
acuerdo sobre la muerte como tránsito a una vida mejor, esto puede deberse a su formación científica, a 
pesar de que gran parte de la población  se identifica con un grupo religioso sea este católico o evangélico 
observándose así en el ítem 30  referido a que después de la muerte se encontrará la felicidad obtuvo un 
promedio menor  de 4.11 con un 42.6%; puntaje que supone desacuerdo de los participantes. 
El ítem de más alta puntuación promedio es el 7 con un 62.9% que está más relacionado con la aceptación 
de la muerte como un proceso natural. 
 
 Subescala Tm.- Temor a la muerte, a contraer una enfermedad o a enfrentarse con la familia de 
un paciente moribundo. 
Promedio Subescala (6 ítems): 4.85 
Puntuaciones fluctúan entre 3.35 (ítem 9) y 7.78 (ítem 20) 
Se expresa en general que los participantes adoptan una actitud de ambigüedad sobre el temor a la muerte. 
Sin embargo existe alta puntuación promedio en el ítem 20 con un 83.9%  referido a la dificultad que 
presentan al enfrentarse con la familia de un paciente moribundo y en el ítem 27 con un 53.2%  sobre el 
temor a la posibilidad de contraer una enfermedad terminal. Mientras que existe un alto número de 
participantes que niega ansiedad o perturbación frente a la propia muerte o a morir joven, existe un 
porcentaje alto de profesionales que refieren dificultad en la relación con los familiares (manejo de la 
información). 
 
 Subescala S.- Creencias en la concepción de la muerte como una salida a la carga de la vida o 
como alivio ante una enfermedad prolongada. 
Promedio Subescala (4ítems): 4.55 
Puntuaciones fluctúan entre 2.30 (ítem 31) y 6.90 (ítem 29) 
Los ítems 15 (60.6%)  y 29 (72.1%)  presentan puntuaciones cercanas a la valoración totalmente de 
acuerdo y de acuerdo, lo cual pone de manifiesto a la muerte como alivio que a vivir sin calidad y esto 
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puede deberse al contacto diario con el sufrimiento, el dolor, la incertidumbre y al deterioro de pacientes 
con enfermedades crónicas en fase terminal.  Puntuaciones bajas en los ítems 5 (64.6%)  y 31 (80.6%) 
los profesionales  que refieren desacuerdo en que la muerte puede ser una salida a la carga de la vida  y 
a que las personas deberían pensar en la muerte cuando son viejos, deduciendo de esta manera que los 
participantes se encuentran conscientes de que no es una cuestión de edad para pensar en morir o no.  
 
 Subescala D/S.- Manifestaciones de distanciamiento profesional o sensibilidad (aceptación) con 
el hecho de la inevitabilidad de la muerte. 
Promedio Subescala (7 ítems): 5.37 
Puntuaciones fluctúan entre 2.98 (ítem 12) y 7.06 (ítems 2 y 28) 
En general se puede apreciar que los ítems con mayor puntuación reflejan aceptación de la muerte como 
un hecho natural así como también la elaboración de la misma responsabiliza al profesional sobre la vida 
de sus pacientes, se denota además que en el ítem 12 existe una valoración de 2.98 (67.7%) que expresa 
desacuerdo sobre el deseo de no atender un paciente agonizante debiéndose explícitamente a que el 
profesional sanitario, específicamente el médico se encuentra capacitado para asistencia médica en 
cualquier estado de la enfermedad y del proceso del morir. 
 
 Subescala IE.- Manifestaciones de impacto emocional con relación a la atención profesional. 
Promedio Subescala (3 ítems): 5.77 
Puntuaciones fluctúan entre 5.04 (ítem 8) y 6.53 (ítem 19) 
En general se evidencia manifestaciones emocionales en los participantes sobre la probabilidad de la 
propia muerte cuando asisten a un paciente terminal, así como también refieren bienestar al ser 
solicitados por el familiar del paciente para su atención. 
 
 Subescala D.- Defensividad manifestado por mecanismos de evitación. 
Promedio Subescala (5 ítems): 4.67 
Puntaciones fluctúan entre 2.34 (ítem 1) y 6.90 (ítem 16) 
Puntuaciones bajas en los ítems 1 y 16; denotan una actitud de aceptación y afrontamiento frente a la 
muerte como un proceso natural e inherente del ser. Se evidencia también una actitud en la que el 
profesional refiere que no experimenta la muerte de su paciente como un fracaso profesional ya que por 
su formación ha de aplicar todos los medios dispuestos a su alcance para proporcionar, por ejemplo, 
medidas de soporte vital así el ítem 25, el cual menciona que el más alto sentido de su trabajo es salvar 
o alargar la vida de un paciente aunque padezca una enfermedad terminal, se relaciona con la actitud de 
evasión profesional anteriormente analizada  Sin embargo se observa en el ítem 11 (64.5%) componentes 
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afectivos de temor en la práctica profesional cuando el paciente va a morir al relacionarlo con el ambiente 
familiar del profesional. 
 
Tabla 2. Resumen de los resultados por subescalas del CAM-2 
       Fuente: SAS 
 
Subescala Media Valor. Mín. Valor. Máx. 
Tránsito, Tr. 5.65 4.11 (ít. 30) 6.73 (ít. 7) 
Temor, Tm. 4.85 3.35 (ít. 9) 7.78 (ít.20) 
Salida, S. 4.55 2.30 (ít. 31) 6.90 (ít. 29) 
Distanciamiento- 
Aceptación, D/S. 
5.37 2.98 (ít. 12) 7.06 (ít. 2-28) 
Impacto Emocional, IE 5.77 5.04 (ít.8) 6.53 (ít.19) 
Defensividad, D. 4.67 2.34 (ít.1) 6.90 (ít. 16) 
 
3. Análisis de los resultados a través de la Prueba de diferencia de promedios  
Al comparar los puntajes promedios de las dimensiones del Cuestionario de actitud frente a la muerte: 
tránsito, temor, salida, distanciamiento/aceptación, impacto emocional y defensividad en cada sección 
del Cuestionario de atención al paciente al final de la vida CAFV se obtiene y se determina si existen 
diferencias estadísticamente significativas entre estos valores. 
 Datos Sociodemográficos 
En los datos sociodemográficos tomados del Cuestionario Atención al paciente al final de la vida CAFV 
se obtiene los siguientes resultados (Tabla 3): 
Entre el grupo de 50 o más años con el de 30 a 39 años, el promedio con la dimensión salida son 
estadísticamente significativos Pr > F= 0.0223.  Evidenciándose preferentemente que el grupo de edad 
entre los 30-39 años está en desacuerdo que la muerte puede ser una salida o solución a la carga de la 
vida, manifestación que se presenta posiblemente por la corta experiencia profesional, lo que hace que 
el médico procure como objetivo salvar la vida del paciente sin tomar en cuenta la evolución natural de 
la enfermedad, a diferencia de los profesionales que, con la edad, incrementan la experiencia del contacto 
con la muerte y la relación con el paciente; estableciendo un mecanismo racionalizador del proceso de 
morir, modificando la idea de que la muerte del paciente fue responsabilidad suya; favoreciendo así el 
trabajo interdisciplinario con los profesionales psicólogos y  un acercamiento de la familia para satisfacer 
las necesidades del paciente terminal. 
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Con respecto al sexo (hombre-mujer), el promedio con la dimensión temor son estadísticamente 
significativos Pr > F= 0.0016.  Se observa una posición ambigua y evasiva en el grupo de las mujeres 
para reconocer algún tipo de dificultad al encarar la muerte lo que puede deberse a la indisposición para 
responder a las preposiciones del cuestionario (CAM-2), evidenciándose en cambio en el grupo de 
hombres quienes, por lo general utilizan mecanismos de defensa para ocultar actitudes que para la 
sociedad denotan debilidad. Las actitudes descritas impiden la elaboración de la muerte como proceso 
natural así como también debilitan la relación profesional sanitario-paciente que en la mayoría de los 
casos existe conspiración del silencio. 
En cuanto al estado civil el grupo de profesionales en condición de casado/as el promedio con la 
dimensión impacto emocional son estadísticamente significativos Pr > F= 0.0153.  Se deduce  que 
pueden existir mayores niveles de tensión y preocupación en los profesionales de la salud ya que 
sostienen afectiva y económicamente a la familia; por lo que la relación profesional - sanitario puede 
verse limitada  a una valoración clínica o caer en una relación de tipo paternalista en donde existe la 
tendencia a beneficiar o a evitar un daño al paciente atendiendo a los criterios y valores de los propios 
profesionales antes que a los deseos u opciones del enfermo con la capacidad de tomar decisiones. 
Dentro de la profesión (médico tratante-residente y enfermero/a), el promedio de la dimensión temor son 
estadísticamente significativos Pr > F= 0.0005. Se evidencia que el personal de enfermeros/as, la 
manifestación de temor a morir o a contraer una enfermedad terminal, actitud que puede deberse a la 
cercanía prolongada de tipo emocional y espiritual con el paciente; a diferencia de los médicos cuya 
relación médico- paciente se reduce por lo general a la  valoración clínica así como a la resolución de la 
enfermedad con cualquier medio terapéutico. 
En cuanto al servicio donde laboran los profesionales de la salud (medicina interna y cuidados 
intensivos), el promedio con la dimensión tránsito, son estadísticamente significativos Pr > F= 0.0011.  
Se puede evidenciar en los profesionales que laboran en el servicio de medicina interna que a más de su 
formación científica exponen además creencias de tipo religioso, lo que posibilita cercanía en cuanto a 
necesidades de tipo emocional y espiritual; lo que no se observa notablemente en los profesionales de 
cuidados intensivos donde mantienen una actitud evasiva referente a sus creencias. 
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Tabla 3. Datos Sociodemográficos - Actitudes frente a la muerte 
Fuente: SAS 
Edad n 
Promedio 
Tránsito, 
Tr. 
Temo
r, 
Tm. 
Salida, S. 
Distanciamiento - 
aceptación, D/S. 
Impacto 
emocional, 
IE. 
Defensividad
, D. 
Menos de 30 años 28 5.9 5.1 4.6 5.2 5.9 4.8 
De 30 a 39 años 21 5.0 4.9 3.9 5.2 5.5 4.7 
De 40 a 49 años 6 4.4 4.4 4.9 5.7 6.0 4.5 
De 50 o más años 7 4.6 4.3 5.9 6.3 6.1 4.2 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
Sexo  
Hombre 19 5.6 3.8 5.2 5.7 5.9 4.4 
Mujer 43 5.2 5.3 4.3 5.2 5.7 4.8 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
Estado Civil  
Casado/a 22 5.5 5.5 4.3 5.5 6.9 5.2 
Unión libre 5 4.2 5.0 5.3 5.3 5.7 3.5 
Separado/a 2 4.5 4.2 5.3 5.5 4.6 4.5 
Divorciado/a 2 2.8 4.2 5.6 5.4 5.0 4.3 
Soltero/a 31 5.5 4.5 4.5 5.3 5.1 4.5 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
Profesión  
Médico(a) tratante 13 4.8 4.0 5.1 5.9 6.2 4.2 
Médico(a) 
residente 
22 5.8 4.2 4.9 5.3 5.6 4.6 
Enfermero(a) 27 5.2 5.8 4.0 5.2 5.7 5.0 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
Servicio  
Medicina interna 31 6.3 4.8 4.7 5.4 5.9 4.7 
U.C.I. 31 4.3 4.9 4.4 5.3 5.6 4.6 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
 
 Resultado de análisis de la Atención al final de la vida según las subescalas del CAM-2 
Los promedios del CAFV (Cuestionario de atención al final de la vida) analizados con las subescalas del 
CAM-2 (Cuestionario de actitud frente a la muerte) son estadísticamente significativos para las 
siguientes afirmaciones en: (Ver Anexos Tablas estadísticas) 
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1. El contenido de la conversación con mi paciente crónico en fase terminal durante las visitas 
es médico y emocional. 
El profesional sanitario manifestó que el contenido de la conversación con su paciente crónico en fase 
terminal durante las visitas es médico en un 61.3% (n=38) con un nivel de significancia del   Pr > 
F=0.0014; se evidencia que en la subescala de salida existe una actitud de ocultamiento sobre las 
creencias en la concepción de la muerte como salida a la carga de la vida por lo que se puede deducir 
que al ser la conversación entre el profesional y el paciente puramente clínica, el profesional evadirá la 
situación de sufrimiento y cambios emocionales del paciente en estado terminal, aseverando a la vez que 
no existen actitudes de temor frente a la muerte, a contraer una enfermedad, o a enfrentarse con la familia 
de un paciente moribundo; existiendo contradicción entre ambas actitudes.  Al analizarlo además con la 
actitud distanciamiento/aceptación existe una posición de acuerdo sobre la responsabilidad de atención 
al paciente en cualquier fase de la enfermedad inclusive en la agonía. 
Los participantes refirieron mantener además contenido emocional a la conversación con sus pacientes 
en un 58% (n=36) con un nivel de significancia del Pr > F=0.0379. Al analizar la relación existente con 
la subescala de temor su valoración es ambigua en la que por un lado podemos suponer que al utilizar 
terminología médica y la aplicación de los tratamientos si es el caso en sus valoraciones diarias es un 
mecanismo para no involucrarse afectivamente con el paciente y que su realidad no se proyecte en el 
mismo profesional. Y por otro lado al utilizar contenido emocional en sus conversaciones pueden 
limitarse a preguntar aspectos generales ¿Cómo amaneció hoy? ¿Se encuentra triste? ¿Pudo conciliar el 
sueño? 
2. Presenta dificultad en observar el entorno familiar al momento de atender a un paciente 
crónico en fase terminal. 
El profesional sanitario al momento de atender a un paciente crónico en fase terminal presenta dificultad 
en observar su entorno familiar en un 58.1% (n=36) con un nivel de significancia del Pr > F= 0,0124.  
Se puede deducir que los participantes al no valorar la muerte como un tránsito a una vida mejor por su 
formación biologista y mecanicista, no consideran tampoco necesario incluir a sus valoraciones clínicas, 
una comunicación empática sobre la relación que existe entre el paciente y su familia. Lo que implicará 
en el paciente presente conductas inhibitorias como la timidez al momento de ser abordado por su médico 
de tratante, limitándose a escuchar indicaciones sobre su tratamiento y proceso de su enfermedad. 
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3. Percepción del profesional de salud sobre el estado de ánimo del paciente y familiar. 
Los participantes refirieron procurar percibir el estado de ánimo de su paciente en un 96.8% (n=60) con 
un nivel del significancia del Pr > F=0.0041 y del familiar en un 88.7% (n=55) con un nivel del 
significancia del Pr > F=0.0380.  La relación clínica  que existe entre el profesional sanitario, el paciente 
y su familiar obligan implícita o explícitamente al personal a percibir el estado de ánimo del paciente y 
del familiar para poder realizar el trabajo multidisciplinario en el que éste incluido un profesional en 
Salud Mental. 
4. El soporte emocional que requiere el paciente crónico está dado únicamente por el familiar 
y/o psicólogo. 
El 66 % (n=41) de los profesionales sanitarios refieren que el soporte emocional no está dado únicamente 
por el familiar y/o psicólogo con un nivel de significancia del Pr > F=0.0380; el reconocimiento de que 
el paciente es responsabilidad de un  equipo interdisciplinario que trabaja para cubrir no solo necesidades 
de tipo físico, sino también emocionales y espirituales afianzan la relación profesional-paciente y 
familiares. 
5. En el ejercicio profesional en la atención con pacientes crónicos, quién por lo general 
participa en la toma de decisiones en el caso de limitación del esfuerzo terapéutico, es el 
equipo terapéutico. 
Durante el ejercicio profesional de los participantes en la atención con pacientes crónicos quien por lo 
general participa en la toma de decisiones en el caso de limitación del esfuerzo terapéutico, es el equipo 
terapéutico en un 67.74% (n=42) con un nivel de significancia de  Pr > F=0.0031; el cual refiere negación 
de la actitud de temor a la muerte y a enfrentarse con la familia de un paciente moribundo.  Es importante 
asumir las respuestas que están incluidas en el porcentaje general donde existe un 24.2% (equipo 
terapéutico-familiares) y un 17.7% (equipo terapéutico-paciente-familiares) donde hay aceptación de 
temor. 
Al existir diferencia significativa en los promedios relacionados con la subescala: Salida, es evidente que 
por la información recogida en la población de estudio en la mayoría de los profesionales exista la 
convicción de que la muerte puede llegar ser un alivio para quién ha sufrido durante las distintas fases 
de la enfermedad crónica.   
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 Hipótesis: La actitud frente a la muerte en los profesionales de la salud del Hospital General 
“Dr. Enrique Garcés” influye en la atención con el paciente al final de la vida.   
Se concluye a través del análisis de la prueba de diferencia de promedios que la comparación de puntajes 
estadísticamente significativos para las siguientes actitudes: tránsito, temor, salida y 
distanciamiento/aceptación se encuentra íntimamente relacionados y son influyentes en la atención que 
presta el profesional sanitario al pacientes, específicamente en la comunicación (contenido); apoyo 
emocional (percepción de estado de ánimo y entorno familiar del paciente) y sobre la acciones en la toma 
de decisiones. 
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Análisis y discusión de resultados 
En general, en la población estudiada se aprecia un 64.5 % de los participantes que afirman haber recibido 
formación sobre cómo comunicarse con pacientes crónicos en fase terminal; reconociendo  
esencialmente el 100%  la importancia de un diálogo empático con el paciente, el familiar y el equipo 
terapéutico para mejorar la atención al final de la vida. 
Se observó que existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la relación entre la actitud 
del profesional frente a la muerte (CAM-2) y la atención al paciente al final de la vida (CAFV); así en la 
subescala – Tránsito.- se halla estadísticamente relaciona con las siguientes variables: Servicio que 
presta el profesional, Observación del entorno familiar y Percepción del estado de ánimo del paciente 
y familiar, en general se evidenció puntuaciones que expresan ambigüedad en las respuestas sobre la 
transitoriedad de la muerte a una vida mejor; sin embargo existe un grupo de profesionales que estuvo 
de acuerdo debiéndose expresamente a su formación y creencias religiosas.   – Temor.- existe 
correlación con las siguientes variables: Sexo: Mujer, Profesión: Enfermera/as y en cuanto al contenido 
de la conversación médico emocional y a la participación en la toma de decisiones en el caso de 
limitación del esfuerzo terapéutico refiriendo por un lado negación de  la ansiedad y perturbación frente 
a la muerte y a la dificultad de  enfrentarse con la familia de un paciente moribundo. – Salida.- hay una 
correlación significativa con: Edad, el grupo de 30 – 39 años, Contenido médico de la conversación con 
paciente, Percepción del estado de ánimo del paciente, Participación en la toma de decisiones en el caso 
de limitación del esfuerzo terapéutico. Las respuestas que dan los profesionales en general son de 
aceptación de que la muerte en algún momento se convierte en un alivio para la persona que sufre y que 
es preferible morir a vivir sin calidad; respuestas que se contraponen con la Investigación (Hernández, 
González, Fernández, & Infante, Actitud ante la muerte en los Médicos de Familia, 2002); donde refiere 
que los médicos prefieren vivir sin calidad a morir, aspecto que según el estudio es un apego irracional 
a la vida explicado a la formación (salvar vidas) y a componentes de tipo cognitivo (prejuicios) y 
afectivos (rechazo a la muerte). – Distanciamiento- Aceptación, D/S. existen valores estadísticamente 
significativos con la negación de que el soporte emocional está dado únicamente por el familiar y/o 
profesional psicólogo. – Defensividad – Toma de decisiones, relación existente en la que posiblemente 
existen mecanismos de temor y evasión frente a la responsabilidad de retirar medidas de soporte vital.  
El análisis de cada una de las actitudes frente a la muerte: Tránsito, Temor, Salida, Distanciamiento-
Aceptación, Impacto emocional y Defensividad así como también dentro de la atención al paciente los 
componentes de comunicación, apoyo emocional y acciones terapéuticas (LET); exponer además la 
aprobación del planteamiento de nuestra hipótesis: relación entre la actitud frente a la muerte y la 
atención al paciente al final de la vida  desde un componente cognitivo (ideas, creencias, convicciones) 
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relacionado íntimamente con ciertas emociones (temor) y que ambos componentes  nos direccionan a 
actuar (evasión-distanciamiento-aceptación).  Análisis  que nos permitió identificar de manera muy 
generalizada la importancia de la construcción y cambio de actitudes frente la muerte en los profesionales 
de la salud que han de influir significativamente en la atención con el paciente. 
El tema de la muerte, actitudes, atención al paciente crónico en fase terminal ha sido realmente poco 
investigado en los profesionales de la salud; siendo necesarios para esclarecer la posición del profesional 
de la salud frente a la actitud de salvar una vida, curar una enfermedad y acompañar al “enfermo”.  Se 
ha de  procurar generar otras estrategias para recoger la información, pues en este caso se presentaron 
algunos inconvenientes como: la indisposición del profesional para dar la información, falta de tiempo 
del mismo, falta de compromiso para la entrega inmediata de los instrumentos pues se lo llevaba consigo 
y no regresaba el instrumento con la información solicitada durante periodos prolongados de tiempo y al 
serle requerido no lo habían llenado o estaba incompleto, invalidando la información, en otros casos se 
tuvo la percepción de que el profesional de salud llenaba el instrumento sin darle la relevancia que tenía 
sino más bien por cumplir con el compromiso adquirido; aspectos que se deberían considerar para 
saldarlos en una nueva investigación. 
La carencia de instrumentos para medir o evaluar específicamente la atención al paciente terminal es un 
aspecto importante a considerar en este tipo de investigaciones, pues los parámetros de evaluación son 
muy disímiles lo que genera dificultad de cruce de información con otras variables o con otras 
investigaciones que consideran este mismo aspecto. 
Las investigaciones sobre  la actitud frente a la muerte en los profesionales sanitarios se han realizado 
en torno al tema de cuidados paliativos, manejo emocional; teniendo como referente datos promedios de 
las subescalas del test, sin embargo no se establecen relaciones significativas claras entre estos aspectos. 
Es importante dar continuidad a este tipo de investigaciones no solo desde el punto de vista del 
profesional de salud, sino también desde el punto de vista del paciente y del cuidador o familia, para 
poder contrastar de mejor manera la información sobre las actitudes que se presentan en el personal de 
salud, frente al fenómeno de la muerte y las percepciones que se generan en el paciente. 
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CONCLUSIONES  
 
 Los componentes actitudinales ante la muerte en profesionales se encuentran íntimamente 
relacionados con respuestas de aceptación de que la muerte es un proceso natural, cuya 
experiencia no solamente es vivida por el paciente, sino también por el profesional ante la 
elaboración de su propia muerte y  la de sus familiares.  Cabe destacar que existen componentes 
efectivo emocionales en donde existe dificultad para enfrentar a los familiares de los pacientes 
moribundos. 
 
 Existen respuestas de aceptación y evasión frente a la posibilidad de que la muerte sea un tránsito 
a una vida mejor por lo que depende por un lado del marco religioso en el que se encuentra el 
profesional  y por otro la formación científica del mismo. 
 
 Al analizar el temor a la muerte o a contraer una enfermedad se evidencia que disminuye con la 
edad y experiencia de varios años de ejercer su profesión. 
 
 El apoyo emocional mencionado como herramienta para fortalecer la relación médico- paciente 
y disminuir la angustia en el mismo es reconocido por los profesionales; sin embargo existe aún 
la concepción de algunos médicos y/o enfermeras que creen que el manejo de la necesidades 
psicoemocionales del paciente es responsabilidad del psicólogo y de los familiares.  
 RECOMENDACIONES 
 
 La Atención al paciente al final de la vida es un trabajo que exige comprobar la existencia de 
capacidades no solamente técnicas sino también emocionales y humanas; elevarlas será un 
medio para Humanizar la atención sanitaria.   
 
 Es importante socializar el estudio a través de talleres vivenciales en donde se exponga e 
identifique los componentes actitudinales de tipo cognitivo, afectivo y comportamental; con el 
fin de concientizar sobre le necesidad de elaborar la propia muerte para  ayudar al paciente en 
necesidad en su etapa terminal.  El profesional tiene la obligación de procurar bienestar integral 
al paciente y su familia, y sólo puede lograrlo a través de la modificación de actitudes, 
sentimientos, pensamientos y creencias erróneas sobre la vida, la enfermedad y la muerte. Una 
cultura de encuentro con el otro promoverá salud y trascendencia hacia un proyecto vital. 
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 El desarrollo de los programas de educación profesional sobre la muerte han de estar 
encaminados específicamente a los sentimientos de evasión, temor y angustia a la propia muerte, 
los sentimientos personales pueden inferir en la habilidad de los profesionales para no solamente 
curar y salvar vidas sino también para acompañar y ayudar a los pacientes y familiares  a la hora 
de afrontar la muerte. 
 
 Modificar la medición del Instrumento de Actitud frente a la vida ayudará para que no exista 
sesgos en la información recogida; así el profesional podrá identificarse de mejor manera con 
las preposiciones propuestas. De la misma forma se sugiere identificar aspectos relevantes en el 
cuestionario de Atención al paciente al final de la vida para poder procesar, analizar y relacionar 
la información con otros componentes investigativos. 
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1. TÍTULO  
Actitud del personal de salud frente a la muerte y su relación con la atención al paciente al final de 
la vida en el Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
“Morir en el hospital, es morir sólo” 
En las últimas décadas enfermedades crónicas no transmisibles según la OMS son enfermedades 
crónicas de larga duración de progresión lenta.  Las enfermedades cardíacas, los infartos, el cáncer, 
enfermedades respiratorias y la diabetes, son las principales causas de mortalidad en el mundo, 
siendo responsables del 63% de las muertes, y de un cuarto de las muertes prematuras en personas 
menores de 60 años. 
Para ésta problemática las instituciones hospitalarias no están diseñadas para satisfacer las 
necesidades emocionales, espirituales y relacionales de los pacientes agonizantes en el proceso de 
morir y de la propia muerte, la función esencial en el profesional de la salud (médicos-enfermeras) 
es la curación, más no el cuidado y el alivio, tarea que directamente “solo” depende del familiar. 
Los pacientes con enfermedades crónicas durante el proceso de morir experimentan sentimientos de 
soledad y desesperación al encontrarse en una sala del hospital, buscan compañía e información 
sobre su estado de salud en el familiar más próximo, que en la mayoría de los casos están ausentes 
debido al cumplimiento de responsabilidades de tipo doméstico y laboral así como también del 
vínculo afectivo que mantenga con familiares y allegados.  Por otro lado los médicos son quienes 
suministran  el soporte vital al paciente sin establecer ningún tipo de relación empática y de apoyo, 
suspenden medidas cuando no existen expectativas de recuperación con el consentimiento informado 
de la familia.  
El propósito de analizar la actitud frente a la muerte en los profesionales de la salud (médicos-
enfermeras) del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, es dar una aproximación al tipo de relación 
que mantienen con el paciente: sus actitudes frente a la vida y la muerte, a la dignidad de la persona, 
a la tecnología biomédica, a la bioética son aspectos que a diario se confrontan en las salas del 
hospital y que toman vital importancia a la hora de enfrentarnos a un acontecimiento que para la 
mayoría de los casos es temido, hablado entre voces y hasta “normal”. 
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Dignificar la muerte en una institución hospitalaria es tomar medidas paliativas en donde aspectos 
de la enfermedad, del enfermo, de la familia y del equipo interdisciplinario es primordial. Sin 
embargo la posibilidad de morir dignamente puede dificultarse con acontecimientos asociados al 
morir como: sufrimientos insoportables, coma, parálisis, muerte súbita así como también la 
medicalización de la muerte que prolonga la agonía del paciente. En cualquiera de los casos la 
persona que enferma puede ejercer la autonomía y la libertad para decidir y si fuere el caso de 
incapacidad el familiar da el consentimiento informado. 
La presente investigación tiene como finalidad concientizar al profesional de la salud que labora en 
una institución hospitalaria sobre las actitudes frente a la muerte y el tipo de atención hacia el 
paciente al final de la vida. La diversidad de emociones positivas y negativas presentes en el 
profesional pueden ser filtradas a través de un Yo consciente quién actuará con responsabilidad hacia 
uno mismo y sobre todo a los demás.  Iniciar una relación hasta el final de la vida con el paciente 
incentivará al profesional a buscar formación más específica sobre la dignidad del ser humano, a 
dignificar la muerte y sobre todo reconocer e identificar qué mecanismos de defensa ha utilizado 
para evitar confrontar la misma en su vida. 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
3.1 Formulación del problema 
Actitud del personal de salud frente a la muerte y su relación con la atención al paciente al final 
de la vida en el Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
3.2 Preguntas    
- ¿De qué manera la actitud frente a la muerte en los profesionales de la salud del HEG influye en 
la atención con paciente al final de la vida? 
- ¿La confrontación con la muerte de un paciente genera en los profesionales angustia ante su 
propia muerte? 
- ¿Identificar el tipo de actitud frente a la muerde en los profesionales del HEG concientizará la 
posibilidad de recibir capacitación sobre cuidados paliativos? 
 3.3 Objetivos 
 Objetivo general 
- Analizar  la relación que existe entre  la actitud de los profesionales de la salud 
frente  a la muerte y la atención al paciente al final de la vida en el Hospital 
General “Dr. Enrique Garcés”. 
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 Objetivo especifico 
- Describir los componentes actitudinales frente a la muerte en los profesionales de 
la salud del Hospital General “Dr. Enrique Garcés” que influyen en la atención al 
paciente al final de la vida. 
- Identificar los componentes de la atención al paciente al final de la vida para 
destacar la importancia de la relación médico/enfermera y paciente crónico del 
Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
 
3.3 Delimitación espacio temporal 
 
- Nombre: Hospital General “Dr. Enrique Garcés” 
- Tipo: Unidad Operativa del Ministerio de Salud Pública del Ecuador 
- Rama de actividad: Salud 
- Ubicación geográfica y dirección: Provincia de Pichincha, Cantón: Quito; Chilibulo s/n y 
Avenida Enrique Garcés. 
- Población a la que atiende: Usuarios independientemente la edad que residan en la zona sur de 
la Provincia de Pichincha y de las Provincias centrales del país. 
- Área donde se va a realizar la investigación: Unidad de Cuidados Intensivos y Medicina 
Interna 
- Población de estudio:  Grupo heterogéneo médicos y enfermeras 
- Tiempo: 1 de Octubre del 2012 al 31 de Octubre del 2013 
 
4. MARCO TEÓRICO 
4.1. Posicionamiento teórico. 
 
La presente investigación se fundamenta en la visión Humanista Existencial la misma que define 
al hombre como un  ser único, irrepetible e irremplazable, capaz de encontrarle sentido, “actitud 
significativa” a cada una de las circunstancias en la que se encuentra inmerso, incluso  en la 
culpa, pena o dolor y la muerte (triada trágica).   
Este enfoque no sólo propone “disminuir el sufrimiento”, sino también “incrementar la 
capacidad de sufrimiento”, aceptando las propias limitaciones y facticidad que implica la 
existencia, pero no con una actitud indiferente, resignada, fatalista o evitativa (pasividad injusta) 
o una lucha por evitar, negar o solucionar un hecho inevitable y que no está en nuestras manos 
evitar (actividad injusta), sino primeramente aceptando las limitaciones que nos implica la 
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existencia (pasividad justa), para posteriormente reconciliarnos con la vida y asumir una actitud 
responsable, positiva y significativa (Actitud justa).  
Destaca además la importancia de la Antropología filosófica y médica para la formación de todo 
médico y terapeuta, proponiendo así una Antropología Integral cuyo enfoque de la Salud 
Cuerpo-Mente y Espíritu, reconociendo particularmente el Espíritu presente únicamente en el 
ser humano por la búsqueda incesante de significados,  de sentido de realidad.  
La posibilidad de una “Cura médica de almas” o “Pastoral Médica” implica una ética de respeto 
y acompañamiento incluso cuando la curación no sea posible en términos médicos o 
psicológicos. 
 
3.2. Plan analítico: 
 
Título I. LA MUERTE Y EL FINAL DE LA VIDA  
1.1 Análisis Humanista Existencial de la muerte  
1.2 Concepto de muerte  
1.3 Morir en el Hospital  
1.4 Actitud frente a la muerte 
 
Título II. ATENCIÓN DEL PACIENTE AL FINAL DE LA VIDA  
2.1 Servicio  a enfermos crónicos en fase terminal  
2.2 Componentes de la atención al final de la vida  
2.2.1 Comunicación  
2.2.1.1 Formas de comunicación  
2.2.2 Apoyo emocional  
 
        Título III. ASPECTOS BIOÉTICOS DEL FINAL DE LA VIDA  
3.1 Código Deontológico y Principios Generales de la Bioética en el proceso de morir 
3.2 Dignificar el morir  
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4. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 
 Enfoque Cualitativo 
5. TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 Investigación correlacional 
6. FORMULACIÓN DE  HIPÓTESIS 
7.1. Planteamiento de hipótesis 
La actitud frente a la muerte en los profesionales de la salud del Hospital General “Dr. 
Enrique Garcés” influye en la atención con el paciente al final de la vida 
7.2. Identificación de variables 
- Variable independiente: Actitudes frente a la muerte en los profesionales de la salud.  
- Variable dependiente: Atención al paciente al final de la vida 
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7.3. Construcción de indicadores y medidas: 
 
 
7. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 Cuantitativo, no experimental 
 
8. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO 
Este tipo de investigación es descriptiva exploratoria, la misma que se llevará a cabo en el Hospital 
General “Dr. Enrique Garcés” con los médicos y enfermeras de los servicios de Cuidados Intensivos 
y Medicina Interna.  Para la recolección de los datos se obtendrá un permiso del departamento de 
docencia dirigido  al Dr. Marco Antonio Rueda, Líder de Docencia e Investigación y a los jefes del 
servicio del área a investigar.  Para la aplicación de los instrumentos de investigación se utilizará el 
Cuestionario de Actitudes ante la muerte (CAM 2) y un cuestionario elaborado precisamente para 
ésta investigación que permita analizar la atención del paciente al final de la vida. La aplicación del 
mismo se realizará sobre la base del principio de voluntariedad. 
Para el procesamiento de la información se utilizará el paquete estadístico SAS. 
 
 
 
 
VARIABLES CATEGORÍA DIMENSIÓN INDICADOR ÍTEMS INSTRUMENTO 
VI 
Actitud 
frente a la 
muerte 
Reacciones 
Psicológicas 
Cognitivo 
 
Creencias 
Valores 
Conocimiento 
4-5-7-10-
15-18-23-
26-29-30-
31 
Cuestionario de 
Actitudes ante 
la muerte 
(CAM2) 
Conductual Aceptación 
Defensividad  
Distanciamiento 
1-2-6-11-
12-16-14-
17-21-24-
25-28 
Afectivo Temor 
Impacto 
Emocional 
3-8-9-13-
19-20-22-
27-32 
VD 
Atención al 
final de la 
vida 
Componentes de 
la Atención  
Comunicación 
Verbal 
No verbal 
9-10-12 
Cuestionario de 
atención al 
paciente al final de 
la vida 
 
Apoyo 
Emocional 
SI 
NO 
11-13-14-
15-16-17-
18 
Acciones 
terapéuticas 
SI 
NO 
20-21 
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9.1  Población y muestra  
9.1.1 Características de la población o muestra 
 
Criterios de inclusión:  
- Se tomará en cuenta a todos los médicos (tratantes, residentes y asistenciales) así como 
también a todo el personal  de enfermería de los servicios de  la  Unidad de Cuidados 
Intensivos y de Medicina Interna del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”. 
 
Criterios de exclusión:  
- Médicos y enfermeras que tengan menos de seis meses laborando en los servicios de la 
Unidad de Cuidados Intensivos y de Medicina Interna del Hospital General “Dr. Enrique 
Garcés”. 
- Internos Rotativos de Medicina y auxiliares de enfermería 
 
 9.1.2.  Diseño de la muestra 
 No Probabilístico   
 
  9.1.3 Tamaño de la muestra 
En la investigación se incluye 62 profesionales de la salud (médicos-enfermeras) de la 
Unidad de Cuidados Intensivos y del servicio de Medicina Interna. 
9. MÉTODOS , TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR 
10.1 MÉTODOS 
- Método Científico  
Se lo utilizará durante todo el proceso de investigación el cual regirá la fundamentación 
teórica, la utilización de los instrumentos, y la comprobación de las hipótesis así como el 
análisis estadístico. 
- Método Inductivo-Deductivo  
Permitirá la construcción, análisis y asociación de los elementos de estudio para dar una 
explicación al problema de estudio. 
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- Método Estadístico 
Conduce al procesamiento, análisis y comprobación de los datos obtenidos durante el 
proceso de la investigación. 
10.2 TÉCNICAS 
- Observación 
Técnica que nos permitirá  evidenciar el comportamiento de la persona durante la aplicación 
de los instrumentos 
- Cuestionario 
El cuestionario nos ayudará a obtener la información para el análisis de las variables de la 
hipótesis y su comprobación.  
10.3 INSTRUMENTOS 
- Cuestionario de Actitudes ante la muerte  
- Cuestionarios para análisis de la atención al paciente al final de la vida. 
 
10. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
- Acercamiento y aprobación del Departamento de Docencia e Investigación del Hospital 
General “Dr. Enrique Garcés” así como también con los jefes de cada servicio. 
- Revisión bibliográfica. 
- Selección de instrumentos. 
- Aplicación, calificación e interpretación de los instrumentos. 
- Tabulación y análisis de datos. 
 
11.  PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Objetivo de investigación: Analizar  la relación que existe entre la actitud de los profesionales de la 
salud frente a la muerte y la atención al paciente al final de la vida en el Hospital General “Dr. 
Enrique Garcés”. 
Resultados según variables: 
 Identificación de los componentes actitudinales frente a la muerte en los médicos y 
enfermeras de los servicios de Cuidados Intensivos y Medicina Interna 
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 Identificación de las características de la atención al paciente al final de la vida de los 
médicos y enfermeras de los servicios de Cuidados Intensivos y Medicina Interna. 
 Análisis de la  relación que existe entre las actitudes frente a la muerte y la atención al 
paciente al final de la vida de los médicos y enfermeras de los servicios de Cuidados 
Intensivos y Medicina Interna 
 
12. RESPONSABLES 
 Alumno – Investigador: Teresa Del Niño Jesús Pulliquitín Jurado 
 Supervisor de Investigación: Mgs. Ana María León T. 
 
13. RECURSOS 
 
     14.1. Recursos Materiales: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      14.2. Recursos Económicos: 
 
 
 
 
 
 
 
Recurso Valor 
Total 
Materiales de Oficina 40 
Impresiones 50 
Copias 30 
Test psicológicos 10 
 Material bibliográfico 250 
TOTAL 380 
Recurso Valor 
Total 
Alimentación 480 
Transporte        360 
Varios 200 
TOTAL 1040 
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      14.3 Recursos tecnológicos: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Recurso Valor Total 
Computador 40 
Impresora 50 
Copias 30 
Paquete Estadístico SPSS v20 150 
Internet 300 
Varios 150 
TOTAL 1500 
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14. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
 
15. BIBLIOGRAFÍA. 
1. Picerno, P. (2005). Las Ciencias Psicológicas y la Investigación Científica. Imprenta de la 
Facultad de Comunicación Social. Quito-Ecuador. 
2. Sampieri, R. (2008). Metodología de la Investigación. Ed. Mc Graw Hill. México. 
 
…………………………….                         …..……………………………. 
 Srta. Teresa Pulliquitín         Mgs. Ana María León T. 
PASANTE      Supervisor  de Investigación 
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Glosario técnico 
1. Enfermedad terminal 
Enfermedad avanzada en fase evolutiva e irreversible con síntomas múltiples, impacto emocional, 
pérdida de autonomía, con muy escasa o nula capacidad de respuesta al tratamiento específico y con un 
pronóstico de vida limitado a semanas o meses, en un contexto de fragilidad progresiva. 
2. Actitud 
Respuesta evaluativa relativamente estable, en relación a un objeto que tiene consecuencias cognitivas, 
afectivas y comportamentales que pueden o no estar relacionadas. 
3. Atención al paciente al final de la vida 
La atención al final de la vida supone un seguimiento, cuidado y acompañamiento diario dirigido no 
solamente al estado físico de la persona y  su enfermedad crónica en estado terminal; sino a la persona 
en su totalidad y para ello es indispensable el trabajo de un equipo interdisciplinario capacitado para 
suplir además necesidades emocionales y espirituales del paciente y sus familiares. 
 
4. Sufrimiento 
Estado específico de malestar severo inducido que acarrea pérdida de integridad, coherencia y sentido 
de totalidad y auto pertenencia.  Es una experiencia universal pero, en cuanto acontecimiento o suceso, 
es único e individual, desafía las metas y propósitos personales, puede conducir a un conflicto con uno 
mismo y con frecuencia genera un sentimiento de abandono.  Supone dolor físico pero también otras 
dificultades humanas de carácter económico, familiar, psíquico y social. 
5. Dolor 
Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un daño actual o potencial de un tejido. 
6. Muerte 
La muerte como parte de la vida e inherente del ser humano es una experiencia universal concebida y 
percibida de forma individual, familiar y social; de acuerdo a las  características personales, experiencias 
previas, convicciones, creencias y origen étnico-cultural.   
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7. Tratamiento fútil 
Una intervención es fútil cuando no se produce beneficio al paciente. Se incluyen supuestos en los que 
el beneficio puede ser muy pequeño y, por tanto, la intervención puede no estar indicada.  
8. Voluntades anticipadas o Testamento vital 
Consisten en la descripción explícita de los deseos que expresa una persona para su atención en 
situaciones en las que no pueda expresar su voluntad, tales como: el coma persistente irreversible y 
trastornos cognitivos que anulen o disminuyan la capacidad de decisión. 
9. Obstinación o Encarnizamiento terapéutico 
Consiste en la adopción de medidas diagnósticas o terapéuticas, generalmente con objetivos curativos 
no indicados en fases avanzadas y terminales, de manera desproporcionada, o el uso medios 
extraordinarios (nutrición parenteral, hidratación forzada) con el objeto de alargar innecesariamente la 
vida en la situación claramente definida de agonía. 
10. Abandono 
Se trata de la falta de atención adecuada a las múltiples necesidades del enfermo y su familia. Entre sus 
razones destacan la falsa idea de que “ya no hay nada que hacer” y una formación insuficiente en 
cuidados paliativos. 
11. “Buena práctica” médica 
En la atención al final de la vida, podemos considerar buena práctica médica la aplicación de los objetivos 
(dignidad y calidad de vida), principios (atención integral de enfermo y familia), y métodos (control de 
síntomas, soporte emocional y comunicación, cambio de organización) de los cuidados paliativos. 
También, la aplicación de medidas terapéuticas proporcionadas, evitando tanto la obstinación o 
encarnizamiento como el abandono, el alargamiento innecesario (o futilidad) y el acortamiento 
deliberado de la vida. 
12. Deontología médica 
Es el conjunto de principios y reglas éticas que han de inspirar y guiar la conducta profesional sanitario.   
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Instrumentos 
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62 
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Fotografías 
 
“Afuera la gente está ciega, no sabe amar; ahora que me encuentro postrado en esta cama sin poder 
mover mis brazos, sin poder hablar; aprendí que puedo expresar todo lo que siento y pienso a través de mis 
ojos que tienen sed de amar y ser amado.” 
Paciente del Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, con una enfermedad degenerativa. 
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Tablas Estadísticas 
Resultado de análisis de la Atención al final de la vida según las subescalas del CAM-2 
1. ¿El contenido de la conversación con mi paciente crónico en fase terminal durante las visitas es 
médico? 
 
El contenido de la 
conversación con el 
paciente crónico en 
fase terminal es médico 
n 
Promedio 
Tránsit
o, Tr. 
Temor, 
Tm. 
Salida, 
S. 
Distanciamiento 
- aceptación, 
D/S. 
Impacto 
emocional, 
IE. 
Defensividad
, D. 
Si 38 5.0 4.3 4.9 5.6 5.6 4.4 
No 24 5.9 5.7 3.9 4.9 6.0 5.0 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
 
Variable: Temor, Tm. 
 
 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
El contenido de la conversación con 
el paciente crónico en fase terminal 
es médico 
1 
31.3228169
4 
31.32281694 11.21 0.0014 
 
 
El contenido de la conversación con el paciente 
crónico en fase terminal es médico N 
tm 
Mean Std Dev 
No 24 5.7465277
8 
1.5540734
9 
Si 38 4.2872807
0 
1.7407733
4 
 
Medias con la misma letra no son 
significativamente diferentes. 
t Agrupación Mean N p9_1 
A 5.7465 24 No 
    
B 4.2873 38 Si 
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Variable: Salida, S. 
 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p9_1 1 14.7661831
9 
14.76618319 4.15 0.0461 
 
Level o
f 
p9_1 N 
s 
Mean Std Dev 
No 24 3.9322916
7 
1.9283987
4 
Si 38 4.9342105
3 
1.8596754
0 
 
 
Medias con la misma letra no 
son significativamente 
diferentes. 
t Agrupación Mean N p9_1 
A 4.9342 38 Si 
    
B 3.9323 24 No 
 
Variable: Distanciamiento - aceptación, D/S. 
 
Source 
D
F 
Type III 
SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p9_1 1 7.6870694
2 
7.68706942 4.08 0.0478 
 
Level o
f 
p9_1 N 
ds 
Mean Std Dev 
No 24 4.9255952
4 
1.5297231
3 
Si 38 5.6484962
4 
1.2643420
6 
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Medias con la misma letra no 
son significativamente 
diferentes. 
t Grouping Mean N p9_1 
A 5.6485 38 Si 
    
B 4.9256 24 No 
 
2. ¿El contenido de la conversación con mi paciente crónico en fase terminal durante las visitas es 
emocional? 
 
El contenido de la 
conversación con el 
paciente crónico en 
fase terminal es 
emocional n 
Promedio 
Tránsito, 
Tr. 
Temor, 
Tm. 
Salida, 
S. 
Distanciamiento 
- aceptación, 
D/S. 
Impacto 
emocional, 
IE. 
Defensividad
, D. 
Si 36 5.5 5.3 4.5 5.4 6.0 4.8 
No 26 5.1 4.3 4.6 5.3 5.4 4.5 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
 
Variable: Temor, Tm. 
 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p9_2 1 13.9061686
3 
13.90616863 4.51 0.0379 
 
Level o
f 
p9_2 N 
tm 
Mean Std Dev 
No 26 4.2948717
9 
1.9817543
8 
Si 36 5.2546296
3 
1.5757266
5 
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Medias con la misma letra no 
son significativamente 
diferentes. 
t Grouping Mean N p9_2 
A 5.2546 36 Si 
    
B 4.2949 26 No 
 
3. ¿Al momento de atender a un paciente crónico en fase terminal tengo dificultad en observar su entorno 
familiar? 
 
 
Variable: Tránsito, Tr. 
 
 
 
 
 
Level o
f 
p11_2 N 
tr 
Mean Std Dev 
No 26 6.1923076
9 
2.2630816
3 
Si 36 4.6666666
7 
2.3237900
1 
 
Al momento de 
atender al 
paciente crónico 
en fase terminal 
tiene dificultad 
en observar su 
entorno familiar n 
Promedio 
Tránsit
o, Tr. 
Temor, 
Tm. 
Salid
a, S. 
Distanciamiento 
- aceptación, D/S. 
Impacto 
emocional, 
IE. 
Defensividad, 
D. 
Si 36 4.7 5.1 4.5 5.5 5.7 4.8 
No 26 6.2 4.6 4.5 5.2 5.8 4.5 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p11_2 1 35.1389578
2 
35.13895782 6.65 0.0124 
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Medias con la misma letra no 
son significativamente 
diferentes. 
t Grouping Mean N 
p11_
2 
A 6.1923 26 No 
    
B 4.6667 36 Si 
 
4. ¿Procuro percibir el estado de ánimo de mi paciente? 
 
Percepción del 
estado de ánimo 
del paciente 
n 
Promedio 
Tránsito, 
Tr. 
Temor, 
Tm. 
Salida, 
S. 
Distanciamiento 
- aceptación, 
D/S. 
Impacto 
emocional, 
IE. 
Defensividad
, D. 
Si 60 5.2 4.8 4.5 5.3 5.8 4.7 
No 2 10.0 5.8 7.2 6.3 5.8 5.0 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
 
Variable: Tránsito, Tr. 
 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p14 1 45.5274193
5 
45.52741935 8.91 0.0041 
 
Level o
f 
p14 N 
tr 
Mean Std Dev 
No 2 10.000000
0 
0.0000000
0 
Si 60 5.1500000 2.2797933
3 
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Medias con la misma letra no 
son significativamente 
diferentes. 
t Grouping Mean N p14 
A 10.000 2 No 
    
B 5.150 60 Si 
 
 
Variable: Salida, S. 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p14 1 14.4161626
3 
14.41616263 4.04 0.0488 
 
Level o
f 
p14 N 
s 
Mean Std Dev 
No 2 7.1875000
0 
0.4419417
4 
Si 60 4.4583333
3 
1.9029229
7 
 
Medias con la misma letra no 
son significativamente 
diferentes. 
t Grouping 
Mea
n N p14 
A 7.188 2 No 
    
B 4.458 60 Si 
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5. ¿Procuro percibir el estado de ánimo del familiar de mi paciente? 
 
Percepción del 
estado de ánimo de 
la familia 
N 
Promedio 
Tránsito, 
Tr. 
Temor, 
Tm. 
Salida, 
S. 
Distanciamiento 
- aceptación, 
D/S. 
Impacto 
emocional
, IE. 
Defensividad, 
D. 
Si 55 5.1 4.8 4.5 5.4 5.7 4.7 
No 7 7.1 5.4 5.0 5.4 6.1 4.6 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
 
Variable: Tránsito, Tr. 
 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p15 1 24.5813154
6 
24.58131546 4.50 0.0380 
 
Level o
f 
p15 N 
tr 
Mean Std Dev 
No 7 7.0714285
7 
2.1297216
5 
Si 55 5.0818181
8 
2.3585220
5 
 
Medias con la misma letra no son 
significativamente diferentes. 
t Grouping Mean N p15 
A 7.0714 7 No 
    
B 5.0818 55 Si 
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6. Frente a la sensación de vulnerabilidad de mi paciente ante su enfermedad no existe expresión facial 
de apoyo ni contacto físico. 
 
Conducta frente a la 
vulnerabilidad del 
paciente: Ninguna 
n 
Promedio 
Tránsit
o, Tr. 
Temor, 
Tm. 
Salida, 
S. 
Distanciamiento 
- aceptación, 
D/S. 
Impacto 
emocional, 
IE. 
Defensividad
, D. 
Si 4 5.4 6.8 5.3 6.3 7.3 5.6 
No 58 5.3 4.7 4.5 5.3 5.7 4.6 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
 
Variable: Temor, Tm. 
 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p17_3 1 15.7409177
6 
15.74091776 5.15 0.0268 
 
 
Level o
f 
p17_3 N 
tm 
Mean Std Dev 
No 58 4.7198275
9 
1.7872803
2 
Si 4 6.7708333
3 
0.6250000
0 
 
Medias con la misma letra 
no son significativamente 
diferentes. 
t Groupin
g Mean N 
p17_
3 
A 6.7708 4 Si 
    
B 4.7198 58 No 
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7. ¿El soporte emocional que requiere el paciente crónico está dado únicamente por su familiar y/o pro-
fesional psicólogo? 
 
 
Soporte 
familia/psicólogo 
n 
Promedio 
Tránsito, 
Tr. 
Temor, 
Tm. 
Salida, 
S. 
Distanciamient
o - aceptación, 
D/S. 
Impacto 
emocional, 
IE. 
Defensividad, 
D. 
Si 21 5.5 4.5 5.1 5.9 5.8 4.9 
No 41 5.2 5.0 4.3 5.1 5.7 4.5 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
 
Variable: Distanciamiento - aceptación, D/S. 
 
Source 
D
F 
Type III 
SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p18 1 8.4450999
7 
8.44509997 4.52 0.0377 
 
 
Level o
f 
p18 N 
ds 
Mean Std Dev 
No 41 5.1045296
2 
1.3152459
2 
Si 21 5.8843537
4 
1.4665446
3 
 
 
Medias con la misma letra 
no son significativamente 
diferentes. 
t Grouping Mean N p18 
A 5.8844 21 Si 
    
B 5.1045 41 No 
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8. ¿Durante su ejercicio profesional en la atención con pacientes crónicos, quienes por lo general participan 
en la toma de decisiones en el caso de limitación del esfuerzo terapéutico? 
 
Toma de decisiones 
en la limitación del 
esfuerzo 
terapéutico: 
Equipo 
Terapéutico n 
Promedio 
Tránsito, 
Tr. 
Temor, 
Tm. 
Salida, 
S. 
Distanciamient
o - aceptación, 
D/S. 
Impacto 
emocional, 
IE. 
Defensividad
, D. 
Si 42 5.3 4.4 5.0 5.5 5.8 4.4 
No 20 5.3 5.8 3.7 5.0 5.8 5.2 
Total 62 5.3 4.9 4.5 5.4 5.8 4.7 
 
Variable: Temor, Tm. 
 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p20_1 1 27.2289559
9 
27.22895599 9.51 0.0031 
 
Level o
f 
p20_1 N 
tm 
Mean Std Dev 
No 20 5.8125000
0 
1.6416711
2 
Si 42 4.3948412
7 
1.7147593
3 
 
Medias con la misma letra 
no son significativamente 
diferentes. 
t Groupin
g Mean N 
p20_
1 
A 5.8125 20 No 
    
B 4.3948 42 Si 
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Variable: Salida, S. 
 
 
Source 
D
F Type III SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p20_1 1 21.7785138
2 
21.77851382 6.33 0.0146 
 
Level o
f 
p20_1 N 
s 
Mean Std Dev 
No 20 3.6875000
0 
1.6953399
8 
Si 42 4.9553571
4 
1.9246122
2 
 
 
Medias con la misma letra no son 
significativamente diferentes. 
t Grouping Mean N 
p20_
1 
A 4.9554 42 Si 
    
B 3.6875 20 No 
 
Variable: Defensividad, D. 
 
Source 
D
F Type I SS 
Mean 
Square 
F 
Value Pr > F 
p20_1 1 7.5485599
1 
7.54855991 5.46 0.0228 
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Level o
f 
p20_1 N 
d 
Mean Std Dev 
No 20 5.1750000
0 
1.0422016
2 
Si 42 4.4285714
3 
1.2325436
2 
 
Medias con la misma letra no son 
significativamente diferentes. 
t Grouping Mean N 
p20_
1 
A 5.1750 20 No 
    
B 4.4286 42 Si 
 
 
 
